INTRODUZIONE

Nuove e continue esigenze funzionali ed esteti@mnd portato la medicina ed in
particolare la chirurgia ad evolversi sempre pilpassare degli anni.

La cardiochirurgia stessa segue a velocita impreasite questa tendenza e con il
tempo le tecniche chirurgiche si stanno affinandma di determinare una minore
invasivita per il paziente.

Nel campo della rivascolarizzazione miocardicaptiagressiva evoluzione della
cardiologia interventistica con l'uso degli stentedrtati per angioplastica
coronaria percutanea, con risultati sovrapponilgjli interventi di Bypass
aortocoronarico, hanno spinto il cardiochirurgo r@vaére nuove soluzioni
chirurgiche, orientate anche nella ricerca di unaninore invasivita, che
garantiscano e migliorino al tempo stesso i risudtella chirurgia classica.

Da queste motivazioni origina il concetto di cadtimurgia mini-invasiva.

La chirurgia mini-invasiva si inquadra in varie wdiche operatorie che hanno
come comune vantaggio quello di evitare la stema@o mediana e/o la
circolazione extracorporea e le loro complicanze.

La circolazione extracorporea se da un lato peevatthirurgo di operare a cuore
fermo e campo operatorio esangue, dall’altro puseres responsabile di
complicanze quali: alterazioni della coagulazioemplisi, deficienza del sistema
immunitario, danno multiorgano per alterazione detrocircolo (fegato, rene,
polmoni). Queste complicazioni aumentano con |'auare dei tempi di
circolazione extracorporea.

La sternotomia mediana e’ responsabile della dbilta e instabilita’ della
parete toracica nellimmediato postoperatorio, raldo di conseguenza la
dinamica respiratoria proprio, quando la riservazianale respiratoria gioca un
ruolo cruciale nell’equilibrio emodinamico. Inolteentuali complicanze quali la

mancata sintesi sternale, le infezioni superfiamaprofonde della ferita sternale,
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possono essere notevolmente invalidanti per ilgragi e perfino mortali in caso di
medistiniti.

Tra le tecniche mini-invasive, di sicuro la piwaluzionaria e innovativa e’ quella
che utilizza il sistema Port-Access:

Nasce nell'anno 1996 in California alla Stanfordvdrsity School of Medicine e
nel 1997 approda in Europa. L’accesso viene gdoantia un incisione
toracotomica destra di circa 6-8 cm, e da 2 foreti 10 mm (Port), attraverso i
quali vengono introdotti (Access) gli strumenti. kacolazione extracorporea
viene stabilita mediante la cannulazione femoiateaverso un incisione inguinale
di 3-4 cm, con cannule arteriose e venose disegpateificamente. Il clampaggio
aortico e la somministrazione della cardioplegiagano assicurati da un catetere,
chiamato Endoclamp che, introdotto nella cannularimsa femorale, viene fatto
avanzare fino all’aorta ascendente, a livello dgilanzione seno-tubulare.

E’ ormai considerata una tecnica di routine netcespedalieri d’eccellenza, per
determinati tipi di intervento cardiochirurgico @u particolare per la chirurgia
della valvola mitrale.

Nel 1997 il Dr. Chitwood ha apportato delle vartazialla tecnica Port-Access sia
nella modalita di clampaggio aortico che della sonmtrazione della soluzione
cardioplegica. In effetti con tale tecnica non t#izza piu il catetere Endoclamp,
introdotto per via femorale, bensi’ un clamp Tranatico di nuova generazione,
introdotto attraverso un incisione al Il spaziceicbstale (o direttamente attraverso
la minitoracotomia), mentre la cardioplegia viermmministrata attraverso una
cannula posizionata direttamente in aorta asceaedemndttraverso la
minitoracotomia. Con questa tecnica, teoricamesiteyiterebbero le complicanze

legate all'introduzione dell’Endoclamp.

Numerosi studi hanno messo a confronto la tecnar&Atcess con la chirurgia
convenzionale per il trattamento delle patologiveari mitraliche, dimostrando

simili risultati in termini di mortalita’ e morbithk’. Ancora poco si sa, invece, Sui



risultati delle diverse tecniche di clampaggio mortdel comune sistema Port-

Access: Endoclamp versus Clamp Trans-toracico.



PORT-ACCESS

Preparazione operatoria e minitoracotomia anteriore

L’intervento viene eseguito in anestesia generad® intubazione orotracheale
selettiva, utilizzando il tudo oro-tracheale di lae, per permettere, durante
I'intervento, di escludere selettivamente il polmaestro.

Un catetere Swan-Ganz viene introdotto in vena ujarg interna di destra, o
sinistra al fine di monitorizzare la pressione tincadestro, in arteria polmonare, e
la gittata cardiaca, si utilizza un accesso vemesdrale per la somministrazione di
liquidi (soluzione salina o soluzione Ringer); somriorizza la pressione arteriosa
sistemica, mediante un catetere in arteria radiafeje si posiziona un catetere
vescicale, per monitorare la diuresi.

Sul torace vengono applicate gli elettrodi perdmtoraggio elettrocardiografico e
due placche toraciche esterne collegate ad unrdletibre (Zoll).

Il paziente viene posizionato supino con una elevaz dell'emitorace destro di
circa 30°.

L'approccio alla cavita pleurica e ottenuto attragauna minitoracotomia anteriore
destra di appena 5-7cm che viene operata al qodeizo spazio intercostale.
Nell'incisione viene applicato I'Heartport Soft Jue Retractor (retrattore per
tessuti molli); questo strumento e costituito daanello metallico (che puo essere
di diverso diametro: piccolo 6 cm, medio 7.5 cmargte 9 cm) e da quattro
linguette fornite di adesivo anallergico applicabsulla pelle. L'anello viene

appogagiato sotto le costole (figura 1),



Figura 1

e le linguette vengono stirate a due a due in sepposto al fine di separare |l

tessuto dell'incisione e creare la Working pogufa 2).

Figura 2

Due accessi delle dimensioni di 10 mm vengono cegajuarto e al sesto spazio
intercostale lungo la linea ascellare anteriorétaferso il primo viene inserito un
Videotoracoscopio, nel secondo un catetere cheaanoglusso di 2 I/min di CO
per saturare la cavita pleurica per il de-airingineVent per drenare il sangue e

I'aria dall'atrio sinistro una volta aperto (figusa



Figura :

Un'incisione inguinale di 3 cm, viene eseguita igetare i vasi femorali, per la

cannulazione periferica.

Video-Assistenza

Il Videotoracoscopio inserito all'interno del toeag collegato ad un monitor posto
di fronte all'operatore che consente un approdcieovassistito a tutte le procedure
chirurgiche. Questo strumento permette di effeduaro zoom ad alta definizione
sul sacco pericardico, sulla cavita atriale e sudllwola mitrale; in questo modo il
chirurgo puo esplorare I'anatomia chirurgica in mquu’ dettagliato, utilizzando
sia la visione diretta, attraverso la Working paia quella indiretta, ad alto
ingrandimento, tramite il videotoracoscopio.

Il videotoracoscopio pud essere collegato ad ureoriegistratore, ad una

videostampante e alla rete telematica (figura 4).



Figura 4

Sistema Endovascolare di Bypass Cardiopolmonare

La chirurgia della valvola mitrale richiede, checiiore e i polmoni vengano
arrestati e che le loro funzioni vengano vicaridédla macchina cuore-polmone
tramite l'ausilio della circolazione extracorparea
Il sistema Endovascolare di bypass cardiopolmogarg sistema di cannule e
cateteri che permette di mantenere il pazienteircolazione extracorporea e di
arrestare il cuore tramite una soluzione cardiapéegevitando la sternotomia
mediana. Tutte le cannule e i cateteri sono pasiotramite la guida
dell'ecocardiografia Transesofagea, previa somimazi®ne di eparina.
Sia nella tecnica con Endoclamp (Heart-Port) chreicdampaggio Transaortico, i
componenti fondamentali del sistema possono, sdisangnte essere ricondotti a
tre momenti fondamentali:

1) Cannulazione Venosa

2) Cannulazione Arteriosa

3) Clampaggio Aortico



Le due tecniche si distinguono soprattutto periV@rda cannulazione arteriosa e
clampaggio aortico, per cui tali steps verrannottdta separatamente. La

cannulazione venosa e’ invece comune alle duedeeni

Cannulazione Venosa

Il ritorno venoso puo essere assicurato o da dummut@, una posta in cava
inferiore, attraverso la vena femorale, e un’aitrecava superiore, attraverso la
vena giugulare interna per via percutanea o attsava minitoracoromia, o da una
singola cannula che drena sia dalla cava infericiie superiore, introdotta

attraverso la vena femorale.

-Endovenous Drainage Inferior Cannula

La cannula viene posta nella vena femorale tranmteguida e un introduttore che
vengono inseriti al suo interno e poi sfilati urtdta che questa e in situ.

E’ una cannula da circolazione extracorporea pdraehaggio del sangue venoso
attraverso la vena femorale, drena il sangue gallée inferiore del corpo. La
punta di questa cannula viene infatti posizionaargiunzione tra atrio destro e
vena cava inferiore.

La cannula ha una punta morbida che facilita I'asarento nella vena femorale ed
e dotata di marker che mostrano la profondita sktiitmento. La punta presenta dei
fori laterali per I'aspirazione del sangue. La pwore di tubo morbida e trasparente
presso l'estremita permette la visualizzazionesdegue e dell'aria, fornando anche

un sito di clampaggio non rinforzato (figura 6).



Figura 6

-Endovenous Drainage Superior Cannula

La cannula viene posta nella vena giugulare intednhaestra dall'anestesista
durante la preparazione operatoria previa intrazhei di una guida e un
introduttore che poi vengono sfilati. E' una caandé circolazione extracorporea
per il drenaggio del sangue venoso della vena sapariore attraverso la vena
giugulare interna, drena il sangue dal distrettpesiore del corpo. La punta di
guesta cannula viene posta alla giunzione tra d&giro e vena cava superiore e

presenta dei fori laterali per il drenaggio delgan(figura 7).

Figura i



Entrambe le cannule Endovenose vengono poi coéldgatite un connettore ad Y
alla linea venosa che arriva alla macchina cuotexoe al fine di ossigenare il

sangue.

-Endovenous Drainage Two Stage Cannula

La cannula viene introdotta attraverso la vena faiteo tramite una guida e un
introduttore, che vengono poi sfilati una volta ¢heannula e’ in situ. La cannula
consiste di due canestrelli di drenaggio, uno psstia punta per il drenaggio della
vena cava superiore e l'altro piu’ prossimale peellp della vena cava inferiore
(Fig 8-A)

Figura 8

Per tutti tipi di sistemi di drenaggio venoso e gioke applicare una pressione

negativa attraverso la macchina da CEC, al fir@tdnizzare il ritorno venoso.
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Clampaggio Endo-Aortico

-Cannulazione Arteriosa

La cannula, detta cannula Endoarteriosa, vieneaposit'arteria femorale tramite
una guida e un introduttore che vengono inserisua interno e poi sfilati una
volta che questa e in situ.

La cannula Endoarteriosa € una cannula da ciravlezextracorporea che viene
inserita nell'arteria femorale e deve essere @ssi@me all’Endo-Clamp.

La cannula ha una punta rastremata per evitarentrawun rivestimento idrofilo
rinforzato per facilitare l'introduzione nell'argerfemorale. La porzione di tubo
morbida e trasparente presso l'estremita postedet cannula permette la
visualizzazione del sangue e dell'aria, fornendd centempo un sito di
morsettamento non rinforzato. La fine della canrul@gssata ad un connettore ad
Y. Una delle braccia del connettore a Y viene cenaealla linea arteriosa che
parte dalla macchina cuore-polmone per il rilagtisangue ossigenato al sistema
vascolare. L'altro braccio del connettore € attimcad una valvola emostatica che

consente l'introduzione del’Endoclamp (figura 5).

Figura 5
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-Endoclamp Aortic Catheter

Endoclamp aortic catheter e usato per occludefRisso sanguigno attraverso
l'aorta ascendente durante la circolazione extpacea. Tramite l'inflazione di un
palloncino presente sulla sua punta questo strwrsaygara la radice aortica e le
arterie coronarie dalla restante circolazione mdar La sua funzione é analoga a
quella del clamp aortico usato nella chirurgia @d convenzionale. Esso pero,
oltre ad occludere l'aorta ascendente € disegra&t@g@mnministrare la soluzione
cardioplegica, per il venting e per la misurazioleda presione nel bulbo aortico.
Questo strumento viene inserito attraverso la Jahemostatica della cannula
endoaerteriosa, e viene fatto avanzare in aortandsate fino a raggiungere la

giunzione seno-tubulare (figura 8).

Figura 8
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Il catetere e dotato di tre lumi: il lume grandatcale del catetere ha due funzioni:
la somministrazione di soluzione cardioplegica belbo aortico e lo sfogo di
fluido e aria dallo stesso (venting); gli altri diueni servono per il gonfiamento del

palloncino e per il monitoraggio della pressionetiaa a livello della radice

(figura 9).

Figura 9

Il corpo del catetere € munito di marker per indida profondita di introduzione.

Il dispositivo Clamp-Lock, situato a livello del oo del catetere ne consente |l
bloccaggio in posizione. A ciascun lume e collegatorubinetto a tre vie con
colori e funzioni diversi: iniezione del fluido, ghamento del palloncino e
monitoraggio della pressione del bulbo aortico. Wadvola emostatica rotante
(RHV) connessa al lume grande centrale serve tatilinzione della guida sul
catetere. Il connettore a Y con tre morsetti pbofuhe consente I'avvicendamento

tra I'immissione della soluzione cardioplegicaegdcuazione di fluido dalla radice
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aortica € montato sul lume centrale. Le linee dntavaggio della pressione sono
collegate al lume di gonfiamento del palloncinol duane di monitoraggio della
pressione del bulbo aortico (figura 10).

Figura 10

A questo punto il sangue venoso del paziente virapletamente drenato a
livello dell'atrio destro attraverso le due cannetelovenose suddette. || sangue
Venoso viene ossigenato attraverso la macchinaeqmmone e reinserito nella
circolazione sistemica attraverso l'arteria feraral

Il sistema Endovascolare di bypass cardiopolmogasdtivo. Il bulbo aortico e
escluso dalla circolazione sistemica tramite lffismone del pallone e il cuore
paralizzato dalla soluzione cardioplegica sommiatat direttamente nella radice

aortica é accessibile per l'intervento sulla vavoitrale (figura 11).
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Figura 11
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Clampaggio Trans-Aortico

-Cannulazione arteriosa

La cannula arteriosa viene posta o in arteria fatortramite una guida e un
introduttore che vengono inseriti al suo internpoe sfilati una volta che questa é
in situ, 0 in aorta ascendente. La cannula in aastgendente viene posizionata
tramite la minitoracotomia; si tratta di una camnalrteriosa particolare, Straight-
shot Cannula, che dispone di un introduttore laoma da bisturi all’estremita’, il

gulae agendo da punch, agevola le manovre d’insiode della cannula stessa in
aorta ascendente; una volta penetrata, la canmere Vfissata su i tourniquet, e

I'introduttore viene rimosso (Figura 12).

Figura 12

-Clampaggio Aortico
Il cross-clamp trans-toracico, disegnato da Chinvoel 1997, viene fatto passare
attraverso una piccola incisione di 4 mm nel llazp intercostale a livello della

linea ascellare media (Figura 13).
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Figura 13

Il labbro posteriore e immobile del clamp viene ipmnato, attraverso il seno
trasverso, dorsalmente all'aorta, avendo cura di ledere, al di la'dell’aorta,

I'arteria polmonare destra, I'auricola sinistraldronco comune della coronaria

sinistra (Figua 14)
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Figura 14

In alternativa, si puo utilizzare un cross-clamptiao con braccio flessibile di
nuova generazione, CyGnet Clamp (Novare Inc.), elene fatto passare

direttamente attraverso la minitoracotomia sulta@scendente (Figura 15).

Figura 15
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Ecocardiografia Trans-Esofagea

E' indispensabile per questo tipo di chirurgiarespnza di un anestesista e/o di un
cardiologo che effettui I'ecocardiografia Transfegea. Tale metodica risulta di

grandissimo ausilio per il chirurgo, soprattutt@imomenti fondamentali:

1) Valutazione preoperatoria del paziente

Prima del posizionamento dei cateteri viene vaulatreale idoneita del paziente
ad un approccio di Endo-CPB. Se si ritrovano patelaquali: grave malattia
aterosclerotica dell'aorta ascendente o discendenseifficienza aortica con
diametro eccessivo dell'aorta ascendente, il sstemdovascolare di bypass
cardiopolmonare € sconsigliato per possibili coogize come difficolta

nell'occludere aorta ascendente ed embolie aréerios

2) Inserzione del sistema Endo-CPB e suo monitoriagg

L'anestesista segue il corretto posizionamente akle cannule endovenose e puo
controllare il giusto drenaggio, attraverso la zidme del diametro del ventricolo
destro e la caduta della pressione venosa centrale.

Puo confermare inoltre che la cannula Endoarter@$®®n posizionata nel lume
dell'arteria femorale e seguire il posizionamentell'dEndoclamp aortico
monitorizzando il suo passaggio per via retrogrddf'arteria femorale lungo
I'aorta discendente, ascendente fino al bulboa@mrdiminuendo cosi il rischio di
dissezione aortica. In piu’ controlla il correttordiaggio e posizionamento del
palloncino e tramite l'ausilio del color Doppleugescludere eventuali occlusioni
incomplete della radice aortica, e monitorare lenministrazione di soluzione
cardioplegica e il venting aortico. La posizioné cktetere endoaortico va, in ogni

caso, continuamente verificata durante l'intervéidguira 16).
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Figura 16

3) Svezzamento dall' endo-CPB e condizioni postapmte

Dopo lo sgonfiaggio del palloncino endoaortico sasmorizza l'aspirazione di
bolle di aria tramite il vent del catetere endoaort

Si esaminano attentamente la valvola mitrale pelutasane la correzione
chirurgica, la valvola aortica e l'aorta ascendense stila una valutazione globale

della funzione cardiaca postoperatoria.
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Le proiezioni maggiormente usate per la visualiemeez di queste strutture sono:
a) Proiezione trasversa dei grossi vasi
Permette di visualizzare l'arteria polmonare ceundi rami, la vena cava superiore

e l'aorta (figura 17).

Figura 17

Avanzando in profondita nell'esofago con quest&pgrone si notano l'atrio destro,
ventricolo destro, l'atrio sinistro, le cuspidi ldelalvola aortica che a questo

livello puo essere ben valutata con il color Dopfligura 18).

Figura 18
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2) Proiezione trasversa a meta esofago
Mostra l'atrio sinistro, camera di afflusso e dflaeso del ventricolo sinistro,

bulbo aortico e ventricolo destro (figura 19).

Figura 19

Avanzando in profondita e ruotando la sonda in aemdiorario si visualizzano le
quattro camere cardiache con le valvole mitraleicigpide che possono essere

valutate con il color Doppler (figura 20).

Figura 20

3) Proiezioni longitudinali
Visualizzano le due vene cave con l'atrio desttott@ I'aorta: bulbo, arco e parte

discendente.
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Strumentario

La chirurgia mini-invasiva Port- Access utilizzateeniche chirurgiche classiche,
perd si avvale di tutta una serie di strumenti Haucgia piu lunghi rispetto a
qguelli normali che permettono di lavorare perfegate attraverso la
minitoracotomia destra che e di soli 5-7cm (figRte22).

Figura 21
23



Figura 22
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Atriotomia

L'approccio chirurgico per la chirurgia della vdlvamitrale e simile a quello
classico.

Il sacco pericardico viene aperto 2 cm avanti almérenico con una incisionea T
rovesciata e i lembi di pericardio vengono ribatton suture in seta all'esterno del
torace.

L'atriotomia sinistra viene effettuta dietro il einteratriale, dietro lo sbocco delle

vene cave in atrio destro, al fine di facilitaesposizione della valvola (figura 23).

Figura 2!

Sulle pareti dell'atrio sinistro viene posto I' iHpart Atrial Retractor Sets
(retrattore atriale). Questo strumento € disegpatda retrazione dei lembi atriali
durante le procedure chirurgiche sulla valvola ahéy € costituito da due manici e
da due lamine metalliche.

Le lamine vengono inserite attraverso l'incisioneatica nella direzione nella
quale si desidera ottenere la retrazione. | mawmengono fissati all'esterno

attraverso due porte di 3 mm, create al quinto geato spazio intercostale sulla
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linea parasternale destra, al fine di ottenerei¢dione visuale della valvola mitrale

attraverso la working port( figure 24-25).

Figura 24

Figura 25
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Chiusura dell'atriotomia

Terminata la riparazione valvolare il paziente weeposto in posizione di
Trendelenburg in decubito laterale sinistro di &3°%gsualizzare meglio I'atrio e la
valvola mitrale. Il ventricolo sinistro viene rieitg con soluzione fisiologica per
testare la competenza della valvola. Successivamentcatetere soffice viene
posto attraverso la valvola mitrale per rendertampetente e il ventricolo sinistro
viene riempito con soluzione salina fisiologica céerve da precarico. L'atrio
sinistro viene chiuso con sutura continua e prirha ta sua chiusura venga
completata vengono ventilati e quindi espansi c@sgoni leggermente positive
entrambi | polmoni per rimuovere i residui di goi@senti nelle vene polmonari. i
torace viene scosso dolcemente per far uscire latraverso il catetere posto

dentro la valvola incompetente (figura 26).

Figura 26

Quando tramite l'ecocardiografia transesofagea anitorizza l'assenza di aria
nelle cavita cardiache, viene sfilato il catetdne cendeva la valvola incompetente

e si completa la chiusura dell'atrio sinistro. Aesid punto una volta spurgata la
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soluzione cardioplegica dal bulbo aortico il cudm@ende a battere normalmente

da solo o con l'ausilio del defibrillatore.

Svezzamento dalla circolazione extracorporea

Delicatamente si inizia il venting del bulbo aostitramite I'Endoclamp aortic
catheter o tramite la cannula in aorta ascendestaleclampa l'aorta, sgonfiando
lentamente il palloncino endoaortico o rimuovenddamp transaortico. Dopo un
periodo variabile di riperfusione cardiaca, si iaimn graduale svezzamento dalla
circolazione extracorporea. Dopo aver controllato rluscita dell’intervento,
tramite l'ecocardiografia transesofagea, si rimudtzmdoclamp e le cannule
venose e arteriosa e si somministra protaminagpeelitralizzazione dell’eparina.

L'arteria e la vena femorale vengono riparatecedsso inguinale viene suturato.

Chiusura della minitoracotomia

Vengono posti due drenaggi uno nel cavo pericardiooo in quello pleurico che
vengono fatti passare attraverso le piccole parate in precedenza sulla linea
ascellare anteriore per il vent e il videotorac@saoSi applica inoltre un elettrodo
che viene portato all'esterno del torace per sameal cuore in caso di bisogno con
un pace-maker. La minitoracotomia viene quindi shiper strati: prima il piano
muscolare poi il tessuto adiposo sottocutaneo &deirla cute con una sutura

intradermica (figura 27-28).
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Figura 27

Figura 28
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ENDOCLAMP VERSUS CLAMP

TRANSTORACICO

Materiali e metodi

Da Gennaio 2004 a Febbraio 2008, 196 pazienti stato sottoposti a intervento
chirurgico di riparazione o0 sostituzione della wddv mitrale, mediante
minitoracotomia destra con il sistema Port-Access;133 pazienti (Gruppo A)
I'intervento veniva eseguito presso la Poliklinikoliclinica Guipuzkoa, San
Sebastian, Spagna, da Gennaio 2004 a Dicembre aflzzando la tecnica dell’
occlusione endoaortica mediante L'Aortic Endocla(@ardiovation, Heart-Port,
Edwards Inc.) e in 63 pazienti (Gruppo B), sottdpasl intervento presso la
Clinica Montevergine di Mercogliano, Avellino, daavto 2007 a Febbraio 2008, e
stato utilizzato il clampaggio aortico transtoracion l'uso del clamp flessibile
Transaortico CyGnet (Novare Inc). Sono stati esdaliadlo studio, pazienti con
altre patologie cardiache associate, come coroatieostruttiva, valvulopatia
aortica e arteriopatia ostruttiva periferica.

Le caratteristiche preoperatorie dei pazienti noffervano nei due gruppi
(Tabella 1). Pur non raggiungendo differenze statisticamentaifegtive, il
gruppo A rispetto al gruppo B aveva un’eta medggéEmente superiore (66.1 +
12.1 anni, verso 62.5 £ 15.0 anni) con una legpezaalenza del sesso maschile
(45.1% verso 36.5%). La frazione d’eiezione, lsstafunzionale NYHA IlI-IV e
la mortalita’ attesa (euroscore logistico) del gro\ (64.4% + 9.9, 60.1%, 6.9%
+ 5.5) erano del tutto sovrapponibili a quelle gelppo B (63.3% + 6.6, 58.7%,
5.7% + 3.4) (p=ns). L'incidenza dell'eziologia reatica era di poco superiore nel
gruppo A (57 pazienti, 42.9%) rispetto al gruppd22 pazienti, 33.3%) (p=ns).
L’ipertensione arteriosa sistemica (33.1% nel guppo47.6% nel gruppo B,

p=ns), la fibrillazione atriale (54.1% nel gruppo 47.6% nel gruppo B, p=ns) e
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precedenti accidenti cerebrovascolari (6.1% nepgouA, 9.5% nel gruppo B,
p=ns) erano equamente distribuiti tra i due gruppica differenza statisticamente
significativa si riscontrava sul grado di calcizaane della valvola mitrale. Infatti
un numero maggiore di pazienti del gruppo A aveva valvola mitrale

severamente calcifica, rispetto al gruppo B (30ct¥tiro 9.5%, p=0.002).

Tabella 1. Caratteristiche preoperatorie

Group A Group B

(133 paz.) (63 paz.) P
Eta (anni) 66.1+12.1 62.5+15.0 n.s.
Sesso maschile 60 (45.1 %) 23 (36.5 %) n.s.
Insufficienza mitralica isolata 112 (84.2 %) 48 ([1760) n.s.
Steno-insufficienza mitralica 21 (15.8 %) 15 (2%9 n.s.
Reintervento 16 (12.0 %) 4 (6.3 %) n.s.
Patologia: reumatica 57 (42.9 %) 21 (33.3 %) n.s.

degenerativa 76 (57.1 %) 42 (66.7 %) n.s.

Frazione d’Eiezione (%) 64.4+9.9 63.3+ 6.6 n.s.
classe NYHA llI- IV 80 (60.1%) 37 (58.7 %) n.s.
classe NYHA 26+0.3 2.7+0.7 n.s.
Euroscore 6.0+25 54+23 n.s.
Euroscore logistico 6.9+55 57+34 n.s.
Ipertensione polmonare 88 (66.2 %) 34 (53.9 %) . n.s
Ipertensione arteriosa sistemica 44 (33.1%) 30B(%a). n.s.
Fibrillazione atriale 72 (54.1 %) 30 (47.6 %) n.s.
Pregressi accidenti cerebrovascolari 8 (6.1 %) DY) n.s.
Calcificazioni valvolari 40 (30.1 %) 6 (9.5 %) 020
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Valutazioni fisiche e strumentali sono state edegprima dell'intervento per

escludere eventuali controindicazioni alla cannola femorale e alla

minitoracotomia destra. L’'esame ecocardiograficanfesofageo intraoperatorio,
veniva eseguito di routine, prima dell'inizio deifervento per valutare le

condizioni e il diametro dell'aorta ascendente, ai@ la morfologia e continenza
della valvola aortica. Un aorta severamente até¥ascca o con un diametro

superiore a 4 cm, cosi come un’insufficienza aartic grado moderato o severo,
erano considerati ulteriori criteri di esclusioradld studio.

Tutti | pazienti sono stati informati in dettagboca le caratteristiche della tecnica,
I vantaggi potenziali rispetto all'approccio tradimale, e i possibili rischi e

complicanze.

Risultati

La procedura mini-invasiva per via toracotomicatata eseguita in tutti i pazienti,
senza che sia stata resa necessaria alcuna comeessisternotomia mediana. Le
caratteristiche operatorie dei 2 gruppi sono elenoallaTabella 2. Ottantadue
pazienti (61.7%) del gruppo A e 20 pazienti delppw B (31.7%), p= 0.0001,
erano sottoposti a sostituzione valvolari, per kmnta valvola mitrale veniva
riparata nel 38.3% dei pazienti del gruppo A (S5ki@ati) rispetto al 68.2% dei
pazienti del gruppo B (43 pazienti), p=0.0001. Leada totale dell'intervento nel
gruppo A era mediamente pii lunga (324.9 = 42.9utjrrispetto a quella del
gruppo B (288.5 £ 65.7 minuti) (p<0.0001); mentmedurata della CEC (119 *
21.6 minuti) e del cross-clamp (81.7 £ 16.7 minu@&l gruppo A erano solo
lievemente superiori a quelle del gruppo B (1063£/3ninuti, 78.1 £ 21 minuti),
pur non raggiungendo la significativita’ statist{geens).
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Tabella 2. Caratteristiche Operatorie

Group A Group B
(133 paz.) (63 paz.)

Sostituzione valvolare 82 (61.7%) 20(31.7%) 00D
Riparazione mitralica 51(38.3%) 43 (68.2 %) 0200
Riparazione valvolare tricuspidale 14 (10.5%) 8 (12.7 %) n.s.
Tempo operatorio 3249 +429 288.5+65.7 <0.0001
Tempo di CEC 119+ 21.6 106 + 33.7 n.s.
Tempo di clampaggio aortico 81.7 £16.7 78.1+£21. n.s.

Le caratteristiche post-operatorie sono elencalta riabella 3 La mortalita’

ospedaliera era sovrapponibile nei due gruppi (B%4.B 3.1%, p=ns). |

sanguinamento postoperatorio era lievemente supenel gruppo A (553.9 +
464.3 ml), rispetto al gruppo B (460.4 + 253.0 ngyur non raggiungendo la
significativita’ statistica; Cinquantanove pazieii4.4%) del gruppo A, e 15
pazienti del gruppo B (23.8%) (p=0.008), avevanout@av necessita di

emotrafusioni. Il tempo medio di intubazione inaj@a intensiva era di 6.8 £ 9.3
ore nel gruppo A, mentre nel gruppo B era di 8138 ore (p=ns). La comparsa di
fibrillazione atriale nel decorso postoperatorica simile nei due gruppi (36.1%
nel gruppo A, 31.7% nel gruppo B). L'utilizzo dirfaaci inotropi era lievemente
superiore nel gruppo B (11%) rispetto al gruppo/AL%), pur non raggiungendo
la significativita’ statistica. La degenza mediatarapia intensiva era di 33.0 +

30.1 ore nel gruppo A, e di 31.6 = 20.4 ore mapgo B (p=ns). Infine la degenza
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postoperatoria complessiva era significativamemtebpeve nel gruppo B (5.7 £
1.7 giorni) rispetto al gruppo A (8.7 £ 5.5 gigr(p=0.0001).

Tabella 3. Caratteristiche Post-operatorie.

Group A Group B

(133 paz.) (63 paz.) i
Mortalita ospedaliera 6 (4.5 %) 2 (3.1 %) n.s.
Sanguinamento 553.9 + 464.3 460.4 £ 253.0 n.s.
Trasfusioni 59 (44.4%) 15(23.8%) 0.008
Tempo di intubazione 6.8 +£9.3 8.2+ 13.8 n.s.
Fibrillazione atriale postop 48 (36.1 %) 20 (31.7 %) n.s.
Inotropi 10 (7.1 %) 7 (11.0 %) n.s.
Degenza in UTI (ore) 33.0+ 30.1 31.6+204 n.s.
Degenza Ospedaliera (giorni) 8.7+55 57+1.7 0.0001

Le complicanze postoperatorie sono elencate nabella 4

Benche’ ci fosse una tendenza globale, nel grupmaBvere minore complicanze
rispetto al gruppo A, nessuna raggiungeva persidaificativita’ statistica, tranne
le complicanze cerebro-vascolari di tipo embolidoe erano superiori nel gruppo
A (4.5%), rispetto al gruppo B (0%), p=0.09.
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Tabella 4. Complicanze intra e post-operatorie

Group A Group B
(133 paz.) (63 paz.)
Insufficienza renale acuta 4 (3.0 %) 1 (1.5 %) n.s.
Complicanze respiratorie 8 (6.0 %) 3 (4.7 %) n.s.
Pneumotorace 4 (3.0 %) 2 (3.2 %) n.s.
Intubazione prolungata 3 (2.2 %) 1 (1.5 %) n.s.
Infezione 1 (0.7 %) 0 (0%) n.s.
Riapertura per sanguinamento 7 (5.2 %) 2 (3.2 %) n.s.
Complicanze ferita inguinale 2 (1.5 %) 2 (3.2 %) n.s.
Complicanze gastroenteriche 3(2.2 %) 1 (1.5 %) n.s.
Ischemia intestinale 2 (1.5 %) 0 (0 %) n.s.
Emorragia gastrica 1 (0.7 %) 1(1.5 %) n.s.
Complicanze neurologiche 6 (4.5 %) 1 (1.5 %) n.s.
TIA 6 (4.5 %) 0 (0 %) 0.09
Stroke emorragico 0 (0 %) 1(1.5 %) n.s.
Dissecazione aortica 0 (0%) 0 (0%) n.s.

Complicanze totali

30 (22.5%) 10 (15.8%) n.s.

In entrambi i gruppi non si sono verificate comahee vascolari maggiori, come
la dissecazione aortica. In 9 pazienti (6.7%)gtappo A, sono state riscontrate

difficolta tecniche nel posizionare 'Endoclampdarta ascendente: in 8 casi si e

utilizzato il clamp transtoracico e in un singokso l'intervento & stato condotto
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in fibrillazione ventricolare, senza clampaggioten, in ipotermia moderata. In 2
pazienti (1.5%) il clampaggio endoaortico era ifisignte; e in uno (0.7%)
I'Endoclamp veniva perforato, durante il passagigopunti sull’ anulus mitralico.
Infine in 4 pazienti (3%) si € reso necessariogtiaore I'arteria femorale con un

patch in dacron.

Discussione

La minitoracotomia antero-laterale destra e’ ummut approccio per la chirurgia
mitralica, in quanto permette un accesso direttsovd’atrio sinistro, con un
impatto estetico decisamente superiore rispettoséfirnotomia mediana. Spesso &
necessario I'uso di un video-toracoscopio, che pé&amlilluminazione e la
corretta visione del campo operatorio, per cuhiturgo deve avere confidenza sia
con la visione diretta, attraverso la minitoracatnthe con la visione indiretta,
attraverso il video-toracoscopio. Le minitoracotemdifferiscono rispetto agli
interventi tradizionali nella conduzione della oil@zione extra-corporea.
Generalmente le minitoracotomie richiedono una akxamone arteriosa e venosa
femorale: mentre per il clampaggio aortico, si pudizzare sia la tecnica del
clampaggio endoaortico con I'endoClamp, come paelesistema Heart-Port, sia
un clampaggio aortico transtoracico, il clamp dlbde CyGnet, disegnato
specificamente per le minitoracotomie. Entrambi atodli, sono risultati essere
sicuri, affidabili e riproducibili, per cui le mitoracotomie con entrambe le
tecniche di clampaggio aortico possono essere @erae una valida alternativa
alla chirurgia convenzionale. Walther e colleghianho riportato con le
minitoracotomie una piu’ precoce mobilizzazione tppsratoria dovuta a una
maggiore stabilita’ della cavita toracica, con mexadolorabilita della ferita.
Schroeyers e colleghi, hanno invece dimostratonotisultati precoci della tecnica
Port-Access con gli stessi standard di qualitdladgternotomia convenzionale, con
in piu’, una maggiore soddisfazione del pazientel')psito chirurgico ed estetico.
Inoltre sia il gruppo del Dr. Grossi, che del Dio@er hanno dimostrato simili e
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brillanti risultati per la chirurgia Port-Accespdrtando, una piu bassa incidenza di
infezioni e di complicanze della ferita, un min@ouli trasfusioni di emoderivati, e
una piu breve degenza ospedaliera nei confroria @girurgia convenzionale con
un piu rapido ritorno alla normale attivita’. In uecente studio prospettico
randomizzato di confronto tra la chirurgia mitraligort-access e convenzionale, I
Dr. Dogan e il suo gruppo tedesco concludono chiedaica mini-invasiva puo
essere riprodotta con le stesse garanzie dellaostenia mediana; inoltre nel
lavoro, identificano l'unico vero svantaggio deltacnica port-access, nelle
complicanze legate al posizionamento dellEndoclanmgdla loro serie avevano
avuto difficolta’ ad arrestare il cuore con la capliegia anterograda attraverso
I'Endoclamp nel 15% dei casi, dislocamento e rattell’Endoclamp nel 20% dei
casi, e impossibilita’ nella fase di avanzamentibEiedoclamp nel 10% dei casi.
A causa delle difficolta tecniche riscontrate comillzzo del’Endoclamp e di altre
ancor piu gravi, descritte in letteratura, comdifsecazione aortica, la migrazione
e occlusione del tronco arterioso anonimo, il DogBn e il suo gruppo, hanno
cambiato la strategia chirurgica iniziale, consigtio il piu semplice ed economico
clamp aortico transtoracico, descritto da Chitwoblibnostante molto sia stato gia
scritto sul confronto tra la tecnica Port-Acceda ehirurgia convenzionale, ancora
poco c’e in letteratura sul confronto tra le duetodehe di clampaggio aortico
della tecnica Port-Acces, in termini di risultati, complicanze postoperatorie, di
aspetti tecnici e infine di costi.

In questo studio retrospettivo, abbiamo confrontaisultati della chirurgia per via
mini-toracotomica antero-laterale destra per paialomitralica, utilizzando
'Endo-clamp (A) e il clamp trans-toracico (B). B’ i due gruppi fossero stati
operati in tempi diversi, e in luoghi diversi, laratteristiche preoperatorie erano
sovrapponibili, eccezion fatta per la maggioredeaiza di patologia reumatica del
gruppo A, che si traduceva anche in maggiore imadeli calcificazioni valvolari

e quindi in un maggior numero di sostituzioni, meto che di riparazioni

valvolari.
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Per il resto lo studio ha dimostrato che entramdemletodiche sono valide,
riportando risultati sostanzialmente sovrapponibition simile mortalita’ e
morbidita’ ospedaliera. La tecnica con il clamp t@or Transtoracico,
semplificando la procedura operatoria, tende adra@re i tempi di chirurgia,
ridurre il numero di trasfusioni, di giorni di degma ospedaliera, di complicanze
emboliche cerebrali e infine di costi.

La mortalita’ ospedaliera di entrambe le tecni¢h&% Gruppo A, 3.1% Gruppo
B) e’ simile a quella riportata dal Port Accessmnational Registry (PAIR) e da
altri centri. Il PAIR riportava in 1059 pazientiraolati una mortalita’ del 5,5%
per le sole sostituzioni valvolari mitraliche e Zo.er le sole riparazioni mitraliche
con una mortalita’ complessiva del 3.7%.

Non ci sono state complicanze severe legate admeh# le tecniche di clampaggio
aortico: Benche Mohr, e Aklog nelle loro inizialispgerienze con [l'utilizzo
dellEndoclamp, riportano una elevata incidenza dissezione aortica e di
complicanze vascolari maggiori, nel nostra serien mbbiamo avuto nessuna
complicanza maggiore con l'uso del’Endoclamp. Qoigsobabilmente perche’ la
curva di apprendimento per I'utilizzo del’Endoclare’ lunga, e il nostro studio e’
iniziato in un centro di eccellenza per la chirarfiort-Access, quando gia si usava
da tempo I'Endoclamp correntemente. D’altro camicha il PAIR riporta una
bassa incidenza globale di complicanze vascolagignoa (0.75%) e di dissezione
aortica (0.3%). Per quanto riguarda, invece le dmawpze minori legate all'uso
dellEndoclamp, come rottura del pallone o disloeatn, insorte durante
I'intervento, possono essere trattate senza grab8eolta’ riposizionando
'Endoclamp, dal momento che la cannula arteriosa cempletamente
indipendente; in alternativa, il clamp aortico stmacico, a questo punto
dell'intervento, pud essere una ottima soluziomeha perche’, quando il cuore e’
fermo e drenato, I'ecocardiogramma Transesofageo eian grado di rilevare

I'esatto riposizionamento dell’lEndoclamp.
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Senza dubbio la curva di apprendimento per l'usdaldenp aortico transtoracico e
piu breve ed intuitiva. In piu’ non richiede |'a#tizatura, le risorse e le accortenze
necessarie per 'Endoclamp; pero’, richiede la ssita’ di utilizzare una cannula a
parte per la cardioplegia; la cannula viene poseia direttamente in aorta
ascendente, attraverso la minitoracotomia, ancheleemanovra a volte risulta
indaginosa quando I'approccio e’ stato al IV spaatercostale piuttosto che al lll.
In ogni caso il clampaggio transaortico sembraresgea metodica piu semplice e
meno costosa. Infatti durante il nostro studio,iamlo riscontrato tempi opearatori
piu’ brevi con l'uso del clamp transtoracico, menititempi di CEC e di ischemia
miocardica erano sovrapponibili a quelli con I'Eoldomp. | tempi operatori piu
brevi possono essere giustificati dall’eliminaziotel tempo necessario per la
preparazione e l'esatto posizionamento dell' Englog, di cui non necessita |l
clampaggio transtoracico. La riduzione del tempcaerario si riflette sulla
tendenza a un minor rischio di infezioni respirgtag di sanguinamento e quindi
sul ridotto utilizzo di emoderivati con una notexoiduzione dei costi.

Inotre le complicanze totali postoperatorie eraggermente di meno con il clamp
transtoracico rispetto allEndoclamp, anche se delaccomplicanze emboliche
cerebrali si avvicinavano alla significativita’ 8s&tica. Si trattava tuttavia di
episodi neurologici transitori e nessuno stroke cdaficit permanente.
Curiosamente le complicanze emboliche cerebrahcem@u frequenti nel gruppo
dellEndoclamp (4.5%), rispetto al gruppo del clatrgnstoracico, dove non vi era
stata nessuna complicanza embolica. Il teoricohies@otenziale di danno
neurologico intrinseco alla tecnica con I'Endoclamp stato abbonantemente
studiato. D’altro canto in letteratura non esist@nimita’ a riguardo: il brillante
studio di Onnasch dello stesso gruppo di Mohr, rtgp@ le nostre stesse
conclusioni; nella loro serie, le complicanze cesghscolari legate all’Endoclamp
erano del 7,6%, mentre quelle legate alluso damgl transtoracico di 1.7%
(p<0.004). Tali conclusioni sono supportate daultegi di un brillante e recente

studio istologico eseguito su maiali da Farhat erilppo francese di Bron:
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venivano messi a confronto gli effetti istologiaill&orta, del’lEndoclamp e di due
tipi diversi di clamp transtoracici per chirurgiarBAccess; gli autori concludono
che, mentre i clamps transtoracici non alteramaitha dell’aorta, provocando solo
lesioni inflammatorie a carico dell’avventizia el derzo esterno della media,
I'Endoclamp invece, provoca severe lesioni delifm& aortica, predisponendo cosi
a eventi embolici. Per contro Schneider non aveszato nessun incremento di
rischio di microembolismo cerebrale durante intatvdi chirurgia mitralica Port-
Access con Endoclamp, in confronto con la chiruogiavenzionale. Inoltre Dogan
in una studio prospettico randomizzato di confromgo chirurgia mitralica Port-
Access e convenzionale, non aveva riportato nesslifferenza nei markers
bioumorali di danno cerebrale (S100, NSE), ne’ est tneurocognitivi. Un
confronto meticoloso tra I'Endoclamp e clampaggimnBaortico eseguito da
Reichenspurner, non riportava nessuna differenzateimini di accidenti
cerebrovascolari clinicamente evidenti. Infine koidso eseguito da Maselli di
confronto tra I'Endoclamp e clamp transtoracicoraste chirurgia mitrale Port-
Access, riguardo I'impatto su microemboli cerebrationclude che e’ la
manipolazione aortica nella chirurgia mitralica rtoracotomica, ad essere
associata a un incremento significativo di eventbelici cerebrali, a prescindere
dal tipo di clamp utilizzato; e che, benche entramlipi di clamps sono
responsabili di eventi embolici cerebrali, 'Endmtip determina meno segnali
embolici rispetto al clamp transtoracico.

In ultimo, ma non per importanza, c’e’ il discorsai minori costi del clamp
transtoracico, rispetto allEndoclamp. Confrontamd@osti con la chirurgia mitrale
convenzionale per sternotomia mediana, la tecnicat-Atces con ['uso
del’Endoclamp risultava in un extra di costo pairca 3.000 Euro per paziente;
mentre I'extra di costo risultava essere solo dceci200 Euro per paziente,
utilizzando il clamp transtoracico. In piu bisogecansiderare anche i minori tempi
di sala operatoria e di degenza ospedaliera cditizao del clamp transaortico,

che si traducono in un ulteriore risparmio.
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Conclusioni

La chirurgia Port-Access della valvola mitrale @pproccio per minitoracotomia
antero-laterale destro e’ una metodica sicura che m@ssere praticata con
eccellenti risultati, senza incremento di mortali® morbidita’, anche per

interventi sofisticati, come la riparazione valvelanitralica, utilizzando entrambe
le tecniche di clampaggio aortico. Attualmente ®edtata I'approccio standard

per la chirurgia mitralica isolata, nei centri dagoraticano, compreso il nostro. La
tecnica con il clamp transtoracico, semplificanagtocedura chirurgica, tende ad
accorciare i tempi operatori, a ridurre le compiwa peri-operatorie, soprattutto le
complicanze emboliche cerebrali, a ridurre il nuondirtrasfusione di emoderivati,

e ad abbreviare la degenza ospedaliera, approssimewsi i costi operatori a

quelli per la procedura convenzionale. Benche’' éxnica di clampaggio

endoaortico, risulti un ottimo mezzo purche’ effieta in centri di eccellenza, che
la praticano correntemente, ci sentiamo di coresiglicome primo approccio |l

clamp transtoracico. In ogni caso, nei re-interyvehtilizzo dell’endoclamp

rimane preferito al clamp transtoracico.
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CHIRURGIA PORT-ACCESS PREMESSA ALLA
CHIRURGIA RoBOTICA

Ultima frontiera della chirurgia che comincia acs&® utilizzata nei maggiori
centri mondiali.

Il chirurgo esegue l'intervento comodamente sedatana console collegata al
robot chirurgo che agisce sul campo operatorio.chasole e costituita da un
monitor che consente una visione tridimensionalecdmpo operatorio ingrandita
di 10 volte (operando tradizionalmente gli occhiglirurgici ingrandiscono al
massimo di tre volte) e da due joystick che cormentalle mani di eseguire
gualsiasi movimento. Il robot chirurgo presenta etwse braccia mobili attraverso

le quali I'assistente che sta sul campo operatoserisce gli strumenti (figura 39).

La macchina robot collegata a cinque computer grado di demoltiplicare il

movimento di un fattore 5 (il chirurgo sposta lanmali 5mm e il robot sposta lo
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strumento di 1mm) bloccando qualsiasi movimentonaalo ed annullando |l
tremore fisiologico delle mani. Gli strumenti ingeroltre ad una piccola
telecamera per visualizzare l'interno del campo rajpeio, garantiscono una

liberta di movimento pari a quella del polso uméingura 40).

Figura 40

In caso di imprevisti in meno di due minuti si psjgostare il robot e completare
I'intervento con la tecnica tradizionale. Quest@otidi metodica aumenta
specificamente la precisione chirurgica, diminuisicelolore postoperatorio, la
convalescenza (dopo qualche ora di terapia intangipaziente puo alzarsi e
riprendere la normale attivita) e il risultato éste & ottimo, in quanto rimangono
solo le piccole cicatrici lasciate dalle bracciarddot (1.5 cm di diametro).

Inoltre questo tipo di chirurgia risulta di facilguibilita soprattutto per i chirurghi

piu giovani, che come nuova generazione sono dbé#dautilizzare fin da piccoli i

joysticks di computer e videogames.
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