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INTRODUZIONE

Le tecniche mini-invasive in cardiochirurgia negli ultimi dieci anni hanno
rivoluzionato 1’approccio alle patologie pit comuni offrendo soluzioni innovative,
efficaci, altamente riproducibili ed in grado di garantire indici di mortalita e
morbidita paragonabili, se non in molti casi migliori, rispetto alla chirurgia
convenzionale. La tecnica Port-Access per il trattamento della valvulopatia
mitralica ¢ una di queste e ad oggi risulta una delle maggiori innovazioni in
cardiochirurgia in grado di migliorare gli outcome a breve, medio e lungo termine.
Essa nasce in California nel 1996 alla Stanford University School of Medicine e
nel 1997 giunge prima nel Regno Unito per poi estendersi al resto dell’Europa.
L’accesso si ottiene attraverso una incisione toracotomica destra di circa 6-8 cm, e
da 2 fori di 10 mm (Port), attraverso i quali vengono introdotti (Access) gli
strumenti. La circolazione extracorporea viene stabilita mediante la cannulazione
femorale, attraverso un incisione inguinale di 3-4 cm, con cannule arteriose e
venose disegnate specificamente. Il clampaggio aortico e la somministrazione della
cardioplegia vengono assicurati da un catetere, I’Endoclamp, che introdotto nella
cannula arteriosa femorale, viene fatto avanzare fino all’aorta ascendente, a livello
della giunzione seno-tubulare.

Nel 1997 il Dr. Chitwood ha apportato delle variazioni alla tecnica Port-Access sia
nella modalita di clampaggio aortico che della somministrazione della soluzione
cardioplegica; con tale tecnica non si utilizza piu il catetere Endoclamp, ma un
clamp Transtoracico di nuova generazione, introdotto attraverso un incisione al 11
spazio intercostale o direttamente attraverso la minitoracotomia, e la cardioplegia
viene somministrata attraverso una cannula posizionata direttamente in aorta
ascendente, attraverso la minitoracotomia. Nei centri ospedalieri d’eccellenza tali

metodiche sono considerate di routine, per la chirurgia della valvola mitrale.



Numerosi studi hanno confrontato la tecnica Port-Access con la chirurgia
convenzionale per il trattamento delle patologie valvolari mitraliche, dimostrando
simili risultati in termini di mortalita’ e morbidita’. Pochi lavori invece hanno
indagato 1’efficacia ed i risultati delle diverse tecniche di clampaggio aortico per il

comune sistema Port-Access: L’Endoclamp ed il clampaggio Transtoracico.



PORT-ACCESS

Preparazione operatoria e minitoracotomia anteriore

L’intervento viene eseguito in anestesia generale, con intubazione orotracheale
selettiva, utilizzando il tudo oro-tracheale di Carlenz, per permettere, durante
l'intervento, di escludere selettivamente il polmone destro.

Un catetere Swan-Ganz viene introdotto in vena giugulare interna di destra, o
sinistra al fine di monitorizzare la pressione in atrio destro, in arteria polmonare, e
la gittata cardiaca; si utilizza un accesso venoso centrale per la somministrazione di
liquidi (soluzione salina o soluzione Ringer); si monitorizza la pressione arteriosa
sistemica, mediante un catetere in arteria radiale; infine si posiziona un catetere
vescicale, per monitorare la diuresi.

Sul torace vengono applicate gli elettrodi per il monitoraggio elettrocardiografico e
due placche toraciche esterne collegate ad un defibrillatore (Zoll).

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

L'approccio alla cavita pleurica ¢ ottenuto attraverso una minitoracotomia anteriore
destra di appena 5-7cm che viene operata al quarto o terzo spazio intercostale.
Nell'incisione viene applicato I'Heartport Soft Tissue Retractor (retrattore per
tessuti molli); questo strumento ¢ costituito da un anello metallico (che puo essere
di diverso diametro: piccolo 6 cm, medio 7.5 cm, grande 9 cm) e da quattro
linguette fornite di adesivo anallergico applicabile sulla pelle. L'anello viene

appoggiato sotto le costole (figura 1),

Figura 1 4



e le linguette vengono stirate a due a due in senso opposto al fine di separare il

tessuto dell'incisione e creare la Working port (figura 2).

Figura 2
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Due accessi delle dimensioni di 10 mm vengono creati al quarto e al sesto spazio
intercostale lungo la linea ascellare anteriore. Attraverso il primo viene inserito un
Videotoracoscopio, nel secondo un catetere che eroga un flusso di 2 1/min di CO,

per saturare la cavita pleurica per il de-airing, € un Vent per drenare il sangue e

’aria dall'atrio sinistro una volta aperto (figura 3).

Figura 3

Un'incisione inguinale di 3 cm, viene eseguita per isolare i1 vasi femorali, per la

cannulazione periferica.

Bypass Cardiopolmonare

Il sistema Endovascolare di bypass cardiopolmonare ¢ un sistema di cannule e
cateteri che permette di mantenere il paziente in circolazione extracorporea e di
arrestare il cuore tramite una soluzione cardioplegica, evitando la sternotomia
mediana. Tutte le cannule e 1 cateteri sono posizionati tramite la guida

dell'ecocardiografia Transesofagea, previa somministrazione di eparina.



Sia nella tecnica con Endoclamp (Heart-Port) che con il clampaggio Transaortico, i
componenti fondamentali del sistema possono, schematicamente essere ricondotti
a tre momenti fondamentali:

1) Cannulazione Venosa

2) Cannulazione Arteriosa

3) Clampaggio Aortico

Le due tecniche si distinguono soprattutto per la diversa cannulazione arteriosa e
clampaggio aortico, per cui tali steps verranno trattati separatamente. La

cannulazione venosa e’ invece comune alle due tecniche.

Cannulazione Venosa
Il ritorno venoso puo essere assicurato o da due cannule, una posta in cava
inferiore, attraverso la vena femorale, e un’altra in cava superiore, attraverso la
vena giugulare interna per via percutanea o attraverso la minitoracoromia, o da una
singola cannula che drena sia dalla cava inferiore che superiore, introdotta

attraverso la vena femorale.

-Endovenous Drainage Inferior Cannula

La cannula viene posta nella vena femorale tramite una guida e un introduttore che
vengono inseriti al suo interno e poi sfilati una volta che questa ¢ in situ.

E’ una cannula da circolazione extracorporea per il drenaggio del sangue venoso
attraverso la vena femorale, drena il sangue dalla parte inferiore del corpo. La
punta di questa cannula viene infatti posizionata nella giunzione tra atrio destro e
vena cava inferiore.

La cannula ha una punta morbida che facilita I'avanzamento nella vena femorale ed
¢ dotata di marker che mostrano la profondita di inserimento. La punta presenta dei

fori laterali per 1'aspirazione del sangue. La porzione di tubo morbida e trasparente



presso l'estremita permette la visualizzazione del sangue e dell'aria, formando

anche un sito di clampaggio non rinforzato (figura 6).
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Figura 6

-Endovenous Drainage Superior Cannula

La cannula viene posta nella vena giugulare interna di destra dall'anestesista
durante la preparazione operatoria previa introduzione di una guida e un
introduttore che poi vengono sfilati. E' una cannula da circolazione extracorporea
per il drenaggio del sangue venoso della vena cava superiore attraverso la vena
giugulare interna, drena il sangue dal distretto superiore del corpo. La punta di
questa cannula viene posta alla giunzione tra atrio destro e vena cava superiore e

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



Figura 7

Entrambe le cannule Endovenose vengono poi collegate tramite un connettore ad Y
alla linea venosa che arriva alla macchina cuore-polmone al fine di ossigenare il

sangue.

-Endovenous Drainage Two Stage Cannula

La cannula viene introdotta attraverso la vena femorale, tramite una guida e un
introduttore, che vengono poi sfilati una volta che la cannula ¢’ in situ. La cannula
consiste di due canestrelli di drenaggio, uno posto sulla punta per il drenaggio della

vena cava superiore e 1’altro piu’ prossimale per quello della vena cava inferiore

(Fig 8-A)
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Figura 8

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

negativa attraverso la macchina da CEC, al fine di ottimizzare il ritorno venoso.

Clampaggio Endo-Aortico

-Cannulazione Arteriosa

La cannula, detta cannula Endoarteriosa, viene posta nell'arteria femorale tramite
una guida e un introduttore che vengono inseriti al suo interno e poi sfilati una
volta che questa ¢ in situ.

La cannula Endoarteriosa ¢ una cannula da circolazione extracorporea che viene
inserita nell'arteria femorale e deve essere usata assieme all’Endo-Clamp.

La cannula ha una punta rastremata per evitare traumi e un rivestimento idrofilo
rinforzato per facilitare l'introduzione nell'arteria femorale. La porzione di tubo

morbida e trasparente presso l'estremitd posteriore della cannula permette la
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visualizzazione del sangue e dell'aria, fornendo nel contempo un sito di
morsettamento non rinforzato. La fine della cannula ¢ fissata ad un connettore ad
Y. Una delle braccia del connettore a Y viene connessa alla linea arteriosa che
parte dalla macchina cuore-polmone per il rilascio di sangue ossigenato al sistema
vascolare. L'altro braccio del connettore € attaccato ad una valvola emostatica che

consente l'introduzione dell’Endoclamp (figura 5).
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Figura 5

-Endoclamp Aortic Catheter

Endoclamp aortic catheter ¢ usato per occludere il flusso sanguigno attraverso
l'aorta ascendente durante la circolazione extracorporea. Tramite l'inflazione di un
palloncino presente sulla sua punta questo strumento separa la radice aortica ¢ le
arterie coronarie dalla restante circolazione arteriosa. La sua funzione ¢ analoga a
quella del clamp aortico usato nella chirurgia cardiaca convenzionale. Esso pero,
oltre ad occludere l'aorta ascendente ¢ disegnato per somministrare la soluzione
cardioplegica, per il venting e per la misurazione della pressione nel bulbo aortico.
Questo strumento viene inserito attraverso la valvola emostatica della cannula
endoaerteriosa, ¢ viene fatto avanzare in aorta ascendente fino a raggiungere la

giunzione seno-tubulare (figura 8).
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Il catetere ¢ dotato di tre lumi: il lume grande centrale del catetere ha due funzioni:
la somministrazione di soluzione cardioplegica nel bulbo aortico e lo sfogo di
fluido e aria dallo stesso (venting); gli altri due lumi servono per il gonfiamento del

palloncino e per il monitoraggio della pressione aortica a livello della radice

(figura 9).
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Il corpo del catetere ¢ munito di marker per indicare la profondita di introduzione.

I1 dispositivo Clamp-Lock, situato a livello del corpo del catetere ne consente il
bloccaggio in posizione. A ciascun lume ¢ collegato un rubinetto a tre vie con
colori e funzioni diversi: iniezione del fluido, gonfiamento del palloncino e
monitoraggio della pressione del bulbo aortico. Una valvola emostatica rotante
(RHV) connessa al lume grande centrale serve all'introduzione della guida sul
catetere. Il connettore a Y con tre morsetti per tubo, che consente 1'avvicendamento
tra I'immissione della soluzione cardioplegica e I'evacuazione di fluido dalla radice
aortica ¢ montato sul lume centrale. Le linee di monitoraggio della pressione sono
collegate al lume di gonfiamento del palloncino e al lume di monitoraggio della

pressione del bulbo aortico (figura 10).

13



Cardioplegia Line from Perfusionist (cut Luer from
end of cardioplegia line to attach)

To Perfusionist
7 (Aortic Root Vent Line)

s

35 mL Syringe filled with
o

undiluted contrast

Vacuum relief vaive

S Y-Connector

Rotating Hemostasis

To Ascending Aorta Yl (RHV)}

-~

A0 ROOT INFUSIONVENT

Guidewire

35 mL Syringe filled with
diluted contrast

§ Aortic root pressure monitoring line (o anesthesia)

Balloon pressure monitoring line (to perfusionist)

Figura 10

A questo punto il sangue venoso del paziente viene completamente drenato a
livello dell'atrio destro attraverso le due cannule endovenose suddette. Il sangue
venoso viene ossigenato attraverso la macchina cuore-polmone e reinserito nella
circolazione sistemica attraverso l'arteria femorale:

Il sistema Endovascolare di bypass cardiopolmonare ¢ attivo. Il bulbo aortico ¢
escluso dalla circolazione sistemica tramite l'insufflazione del pallone e il cuore
paralizzato dalla soluzione cardioplegica somministrata direttamente nella radice

aortica ¢ accessibile per l'intervento sulla valvola mitrale (figura 11).
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Clampaggio Trans-Aortico

-Cannulazione arteriosa

La cannula arteriosa viene posta o in arteria femorale, tramite una guida e un
introduttore che vengono inseriti al suo interno e poi sfilati una volta che questa ¢
in situ, o in aorta ascendente. La cannula in aorta ascendente viene posizionata
tramite la minitoracotomia; si tratta di una cannula arteriosa particolare, Straight-
shot Cannula, che dispone di un introduttore con lama da bisturi all’estremita, il
quale agendo da punch, agevola le manovre d’introduzione della cannula stessa in
aorta ascendente; una volta penetrata, la cannula viene fissata su i tourniquet, e

I’introduttore viene rimosso (Figura 12).

Figura 12

-Clampaggio Aortico

Il cross-clamp trans-toracico, disegnato da Chitwood nel 1997, viene fatto passare
attraverso una piccola incisione di 4 mm nel III spazio intercostale a livello della

linea ascellare media (Figura 13).

16



Figura 13

Il labbro posteriore ¢ immobile del clamp viene posizionato, attraverso il seno
trasverso, dorsalmente all’aorta, avendo cura di non ledere, al di la’dell’aorta,
I’arteria polmonare destra, 1’auricola sinistra e il tronco comune della coronaria

sinistra (Figua 14)
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Figura 14

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

direttamente attraverso la minitoracotomia sull’aorta ascendente (Figura 15).

Figura 15
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Ecocardiografia Trans-Esofagea

E' indispensabile per questo tipo di chirurgia la presenza di un anestesista e/o di un
cardiologo che effettui I’ecocardiografia Trans-esofagea. Tale metodica risulta di

grandissimo ausilio per il chirurgo, soprattutto in 3 momenti fondamentali:

1) Valutazione preoperatoria del paziente

Prima del posizionamento dei cateteri viene valutata la reale idoneita del paziente
ad un approccio di Endo-CPB. Se si ritrovano patologie quali: grave malattia
aterosclerotica dell'aorta ascendente o discendente, insufficienza aortica con
diametro eccessivo dell'aorta ascendente, il sistema endovascolare di bypass
cardiopolmonare ¢ sconsigliato per possibili complicanze come difficolta

nell'occludere aorta ascendente ed embolie arteriose.

2) Inserzione del sistema Endo-CPB e suo monitoraggio

L'anestesista segue il corretto posizionamento delle due cannule endovenose e pud
controllare il giusto drenaggio, attraverso la riduzione del diametro del ventricolo
destro e la caduta della pressione venosa centrale.

Puo confermare inoltre che la cannula Endoarteriosa ¢ ben posizionata nel lume
dell'arteria femorale e seguire il posizionamento dell' Endoclamp aortico
monitorizzando 1l suo passaggio per via retrograda dall'arteria femorale lungo
I'aorta discendente, ascendente fino al bulbo aortico, diminuendo cosi il rischio di
dissezione aortica. In piu’ controlla il corretto gonfiaggio e posizionamento del
palloncino e tramite 1'ausilio del color Doppler, puo escludere eventuali occlusioni
incomplete della radice aortica, € monitorare la somministrazione di soluzione
cardioplegica e il venting aortico. La posizione del catetere endoaortico va, in ogni

caso, continuamente verificata durante l'intervento (figura 16).
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Figura 16

3) Svezzamento dall’ endo-CPB e condizioni postoperatorie

Dopo lo sgonfiaggio del palloncino endoaortico si monitorizza l'aspirazione di
bolle di aria tramite il vent del catetere endoaortico.

Si esaminano attentamente la valvola mitrale per valutarne la correzione
chirurgica, la valvola aortica e l'aorta ascendente e si stila una valutazione globale

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

e l'aorta (figura 17).

RPA LPA

Figura 17

Avanzando in profondita nell'esofago con questa proiezione si notano l'atrio destro,
ventricolo destro, l'atrio sinistro, le cuspidi della valvola aortica che a questo

livello puo essere ben valutata con il color Doppler (figura 18).

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

bulbo aortico e ventricolo destro (figura 19).

Figura 19

Avanzando in profondita e ruotando la sonda in senso antiorario si visualizzano le
quattro camere cardiache con le valvole mitrale e tricuspide che possono essere

valutate con il color Doppler (figura 20).

Figura 20

3) Proiezioni longitudinali
Visualizzano le due vene cave con l'atrio destro e tutta 1'aorta: bulbo, arco e parte

discendente.
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Strumentario

La chirurgia mini-invasiva Port- Access utilizza le tecniche chirurgiche classiche,
pero si avvale di tutta una serie di strumenti da chirurgia piu lunghi rispetto a
quelli normali che permettono di lavorare perfettamente attraverso la

minitoracotomia destra che ¢ di soli 5-7cm (figure 21-22).

HEARTJPORT

Port-Access™ MVR
Instruments

Soft Tissue Retractor and Applier

Knife Handle

30°Scissors Suture Snare
25° Forceps

Figura 21
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Straight Forceps and Curved Needle Driver

Rongeurs

90° Curved Scissors Valve Seater, Valve Probe, Knot Pusher

Figura 22
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Atriotomia

L'approccio chirurgico per la chirurgia della valvola mitrale ¢ simile a quello
classico.

Il sacco pericardico viene aperto 2 cm avanti al nervo frenico con una incisione a T
rovesciata e 1 lembi di pericardio vengono ribattuti con suture in seta all'esterno del
torace.

L'atriotomia sinistra viene effettuata dietro il setto interatriale, dietro lo sbocco
delle vene cave in atrio destro, al fine di facilitare l'esposizione della valvola

(figura 23).

Figura 23

Sulle pareti dell'atrio sinistro viene posto I' Heartport Atrial Retractor Sets
(retrattore atriale). Questo strumento ¢ disegnato per la retrazione dei lembi atriali
durante le procedure chirurgiche sulla valvola mitrale; ¢ costituito da due manici e
da due lamine metalliche.

Le lamine vengono inserite attraverso l'incisione toracica nella direzione nella
quale si desidera ottenere la retrazione. I manici vengono fissati all'esterno

attraverso due porte di 3 mm, create al quinto e al sesto spazio intercostale sulla
25



linea parasternale destra, al fine di ottenere la migliore visuale della valvola mitrale

attraverso la working port( figure 24-25).

Figura 24
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Figura 25
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Chiusura dell'atriotomia

Terminata la riparazione valvolare il paziente viene posto in posizione di
Trendelenburg in decubito laterale sinistro di 45°per visualizzare meglio I'atrio e la
valvola mitrale. Il ventricolo sinistro viene riempito con soluzione fisiologica per
testare la competenza della valvola. Successivamente un catetere soffice viene
posto attraverso la valvola mitrale per renderla incompetente e il ventricolo sinistro
viene riempito con soluzione salina fisiologica che serve da precarico. L'atrio
sinistro viene chiuso con sutura continua e prima che la sua chiusura venga
completata vengono ventilati e quindi espansi con pressioni leggermente positive
entrambi 1 polmoni per rimuovere i residui di aria presenti nelle vene polmonari. Il

torace viene scosso dolcemente per far uscire l'aria attraverso il catetere posto

dentro la valvola incompetente (figura 26).

Figura 26

Quando tramite l'ecocardiografia transesofagea si monitorizza l'assenza di aria
nelle cavita cardiache, viene sfilato il catetere che rendeva la valvola incompetente

e si completa la chiusura dell'atrio sinistro. A questo punto una volta spurgata la
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soluzione cardioplegica dal bulbo aortico il cuore riprende a battere normalmente

da solo o con l'ausilio del defibrillatore.

Svezzamento dalla circolazione extracorporea

Delicatamente si inizia il venting del bulbo aortico tramite I'Endoclamp aortic
catheter o tramite la cannula in aorta ascendente e si declampa 1’aorta, sgonfiando
lentamente il palloncino endoaortico o rimuovendo il clamp transaortico. Dopo un
periodo variabile di riperfusione cardiaca, si inizia un graduale svezzamento dalla
circolazione extracorporea. Dopo aver controllato la riuscita dell’intervento,
tramite l'ecocardiografia transesofagea, si rimuove 1'Endoclamp e le cannule
venose e arteriosa e si somministra protamina per la neutralizzazione dell’eparina.

L'arteria e la vena femorale vengono riparate e 1'accesso inguinale viene suturato.

Chiusura della minitoracotomia

Vengono posti due drenaggi uno nel cavo pericardico e uno in quello pleurico che
vengono fatti passare attraverso le piccole porte create in precedenza sulla linea
ascellare anteriore per il vent e il videotoracoscopio. Si applica inoltre un elettrodo
che viene portato all'esterno del torace per stimolare il cuore in caso di bisogno con
un pace-maker. La minitoracotomia viene quindi chiusa per strati: prima il piano
muscolare poi il tessuto adiposo sottocutaneo ed infine la cute con una sutura

intradermica (figura 27-28).
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Figura 27

Figura 28
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RUOLO DELL’ENDOCLAMP E DEL CLAMP TRANSTORACICO

NELLA CHIRURGIA PORT ACCESS

Materiali e metodi

Il campione preso in esame ha compreso 200 pazienti sottoposti ad intervento
chirurgico di riparo o sostituzione della valvola mitrale dal 2006 al 2013, mediante
accesso minitoracotomico destro con il sistema Port-Access; 80 pazienti (Gruppo
A) venivano sottoposti a tale intervento presso la Divisione di Cardiochirurgia
dell’ Ospedale San Camillo Forlanini, da Gennaio 2006 a Dicembre 2012,
utilizzando la tecnica di clampaggio endoaortico mediante 1’Aortic Endoclamp
(Cardiovation, Heart-Port, Edwards Inc.) e 120 pazienti (Gruppo B), venivano
sottoposti ad intervento presso la Cardiochirurgia della Clinica Montevergine di
Mercogliano, Avellino, da Gennaio 2008 a Dicembre 2013, mediante il
clampaggio aortico transtoracico con I'uso del device flessibile Transaortico
CyGnet (Novare Inc). Criteri di esclusione da tale studio erano la presenza di altre
patologie associate come coronaropatia ostruttiva, valvulopatia aortica e
arteriopatia ostruttiva periferica nonche’ una ectasia dell’aorta con diametri
superiori a 40 mm, od una aorta severamente aterosclerotica e la presenza di
insufficienza valvolare aortica di grado moderato o severo; a tale scopo I’
Ecocardiogramma Transesofageo ¢ stato eseguito routinariamente su tutti i pazienti
in esame prima dell’intervento chirurgico.

Le caratteristiche preoperatorie dei pazienti riassunte nella Tabella 1. 11 gruppo B
rispetto al gruppo A aveva un’etd media lievemente superiore (64.5 = 12.0 anni,
verso 60.1 = 10.5 anni) con una prevalenza del sesso maschile nel gruppo A
(42.5% verso 38.3%); tali differenze non sono apparse statisticamente
significative. L’eziologia reumatica ha mostrato una incidenza di poco superiore
nel gruppo A (32 pazienti, 40.0%) rispetto al gruppo B (42 pazienti, 35.0%)

(p=ns). La frazione d’eiezione, la classe funzionale NYHA III-IV e la mortalita’
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attesa (Euroscore logistico) dei due gruppi erano sovrapponibili (p=ns). La
fibrillazione atriale (56.2 % nel gruppo A, 51.6% nel gruppo B, p=ns) e gli
accidenti cerebrovascolari pregressi (6.25% nel gruppo A, 7.5% nel gruppo B,
p=ns) mostravano sostanziale omogeneita del campione in esame. Curiosamente i
pazienti del gruppo A mostravano rispetto al gruppo B una prevalenza di micro
calcificazioni valvolari e commissurali piu alta (27.1% vs 5.8%, p=0.002) e tale

differenza appariva statisticamente significativa .

Tabella 1. Caratteristiche preoperatorie del campione.

Gruppo A Gruppo B

(80 pazienti) (120 pazienti)
Eta (anni) 60.1 £10.5 64.5+12.5 n.s.
Sesso maschile 34 (42.5 %) 46 (38.3 %) n.s.
Insufficienza mitralica isolata 65 (81.2 %) 90 (75.0 %) n.s.
Steno-insufficienza mitralica 15 (18.7 %) 30 (25.0 %) n.s.
Reintervento 11 (13.7 %) 7 (8.4 %) n.s.
Patologia: reumatica 32 (40.0 %) 42 (35.0 %) n.s.

degenerativa 48 (60.0 %) 78 (65.0 %) n.s.

Frazione d’Eiezione (%) 57.1+£8.6 553+95 n.s.
classe NYHA III- IV 40 (38.7%) 50 (41.6 %) n.s.
Euroscore logistico 6.4+5.5 55+54 n.s.
Ipertensione polmonare 50 (62.5 %) 66 (55.9 %) n.s.
Fibrillazione atriale 45 (56.2 %) 62 (51.6 %) n.s.
Vasculopatia cerebrale cronica 5(6.25 %) 9 (7.5 %) n.s.
Calcificazioni commissurali 22 (27.1 %) 7 (5.8 %) 0.002
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Valutazioni clinico-strumentali preoperatorie di routine sono state eseguite al fine
di escludere eventuali controindicazioni alla cannulazione femorale ed alla

minitoracotomia destra.

Risultati

Tutti 1 pazienti presi in esame sono stati sottoposti a procedura mini-invasiva
attraverso un accesso minitoracotomico senza alcuna conversione in stereotomia
mediana. Nella Tabella 2. vengono analizzate le caratteristiche operatorie dei due
gruppi. Quarantasette pazienti (58.7%) del gruppo A e 37 pazienti del gruppo B
(30.8%), erano sottoposti a sostituzione valvolari (p= 0.0001). La valvola mitrale
veniva riparata nel 41.3% dei pazienti del gruppo A rispetto al 69.2% dei pazienti
del gruppo B (p=0.0001). La durata totale dell’intervento nel gruppo A era
mediamente piu’ lunga (312.9 £ 38.6 minuti) rispetto a quella del gruppo B (280.3
+ 52.4 minuti) (p<0.0001). La durata della CEC e del cross-clamp erano piuttosto

omogenei nei due gruppi non raggiungendo la significativita’ statistica (p=ns).

Tabella 2. Caratteristiche Operatorie

Gruppo A Gruppo B
(80 pazienti) (120 pazienti)

Sostituzione valvolare 47 (58.7 %) 37 (30.8 %) 0.0001
Riparazione mitralica 33 (41.3 %) 83 (69.2 %) 0.0001
Riparazione valvolare tricuspidale 7 (8.7 %) 10 (8.3 %) n.s.
Tempo operatorio 312.2+38.6 280.5+52.4 <0.0001
Tempo di CEC 109 £18.3 115+24.6 n.s.
Tempo di clampaggio aortico 80.3+22.7 76.6 £ 24, n.s. n
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La tabella 3 descrive le caratteristiche post-operatorie dei due gruppi. La mortalita
ospedaliera, la degenza in UTI ed i tempi di intubazione erano sovrapponibili nei
due gruppi ( rispettivamente Gruppo A 5.0%; Gruppo B 3.3%; Gruppo A 34.2 +
25.4 ore vs Gruppo B 32.6 = 22.7 ore; Gruppo A 6.5 = 9.1 vs Gruppo B 7.9 =
11.6) p = ns. 1l sanguinamento postoperatorio era lievemente superiore nel gruppo
A (544.3 £+ 320.5 ml), rispetto al gruppo B (456.2 £ 250.1 ml), pur non
raggiungendo la significativita statistica. Anche la comparsa di fibrillazione atriale
nel decorso postoperatorio appariva simile nei due gruppi (37.5% nel Gruppo A,
35.0% nel Gruppo B. Dato interessante, la degenza ospedaliera complessiva, ¢
apparsa significativamente piu breve nel Gruppo B (5.6 £ 1.4 giorni) rispetto al

Gruppo A (8.3 £ 5.7 giorni) (p=0.0001).

Tabella 3. Caratteristiche Post-operatorie.

Gruppo A Gruppo B
(80 pazienti) (120 pazienti)

Mortalita ospedaliera 4 (5.0 %) 4 (3.3 %) n.s.
Degenza Ospedaliera (giorni) 83+5.7 5614 0.0001
Degenza in UTI (ore) 342+254 32.6 £22.7 n.s.
Sanguinamento (ml) 5443 +£320.5 456.2+250.1 n.s.
Trasfusioni 33(41.2%) 26 (21.5 %) <0.05
Tempo di intubazione (ore) 6.5+9.1 79+11.6 n.s.
Fibrillazione atriale postop 3037.5%) 42 (35.0 %) n.s.
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Nella tabella 4. sono elencate le complicanze postoperatorie.

Tabella 4. Complicanze intra e post-operatorie

Gruppo B
Gruppo A
(120 pazienti p
(80 pazienti)
Insufficienza renale acuta 2(2.5%) 3(2.5%) n.s.
Complicanze respiratorie 5(6.2 %) 7 (5.8 %) n.s.
Pneumotorace 3 (3.7 %) 4 (3.3 %) n.s.
Intubazione prolungata 1 (1.2 %) 1 (0.8 %) n.s.
Infezione 1 (1.7 %) 2 (1.6%) n.s.
Riapertura per sanguinamento 4 (5.0 %) 5(4.1%) n.s.
Complicanze ferita inguinale 2(2.5%) 2 (1.6 %) n.s.
Complicanze gastroenteriche 3(2.5%) 2 (1.6 %) n.s.
Complicanze neurologiche 6 (7.5 %) 2 (1.6 %) p<0,05.
Dissecazione aortica 0 (0%) 0 (0%) n.s.

Complicanze totali 21 (26.5%) 20 (16.6 %) n.s.

Nessuna complicanza ha raggiunto la significativita statistica nel gruppo A rispetto
al Gruppo B eccetto le complicanze cerebrovascolari che sono state tutte di tipo
embolico e sono risultate superiori nel gruppo A (7.5%), rispetto al gruppo B (1.5),
p<0,05. Non si sono registrate complicanze vascolari maggiori, come la
dissecazione aortica. In 5 pazienti (6.2%) del gruppo A, sono state riscontrate
difficolta tecniche nel posizionare I’Endoclamp in aorta ascendente: in 3 casi si €’
utilizzato il clamp transtoracico . In 1 paziente (1.25%) il clampaggio endoaortico
era incompleto. In 5 pazienti del Gruppo A e B infine (2.5% dei 200 pazienti) ¢

stata ricostruita I’arteria femorale con un patch in Dacron.
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Discussione

L’ approccio in minitoracotomia antero-laterale destra per la chirurgia mitralica, si
¢ mostrato una metodica efficace e riproducibile in quanto permette un accesso
diretto all’atrio sinistro, con un impatto estetico decisamente superiore rispetto alla
sternotomia mediana. Tali interventi, generalmente richiedono una cannulazione
arteriosa e venosa femorale; il clampaggio aortico, invece, si pud ottenere sia
attraverso tecnica del clampaggio endoaortico con I’EndoClamp, sia con un
clampaggio aortico trans-toracico mediante il clamp flessibile CyGnet, disegnato
specificamente per le minitoracotomie. Tali tecniche di clampaggio aortico per la
loro affidabilita e ed efficacia possono essere considerate una valida alternativa
alla chirurgia convenzionale della mitrale. Walther e colleghi, hanno riportato con
le minitoracotomie una piu rapida mobilizzazione postoperatoria del paziente, con
minore dolorabilita della ferita. La maggiore soddisfazione del paziente per 1’esito
chirurgico ed estetico € un dato universalmente condivisibile. Lo studio prospettico
randomizzato di confronto tra la chirurgia mitralica Port-access e convenzionale,
del Dr. Dogan e del suo gruppo tedesco hanno mostrato come la tecnica mini-
invasiva possa garantire la stessa efficacia della sternotomia mediana eccetto per le
complicanze legate al posizionamento dell’Endoclamp: nel loro lavoro avevano
avuto infatti difficolta ad arrestare il cuore con la cardioplegia anterograda
attraverso I’Endoclamp nel 15% dei casi, dislocamento e rottura dell’Endoclamp
nel 20% dei casi, e impossibilita nella fase di avanzamento dell’Endoclamp nel
10% dei casi. A causa delle difficolta tecniche riscontrate con [’utilizzo
dell’Endoclamp e di altre ancor piu gravi, descritte in letteratura, come la
dissecazione aortica, la migrazione e occlusione del tronco arterioso anonimo, il
Dr. Dogan e il suo gruppo, hanno cambiato la strategia chirurgica iniziale,
propendendo per il piu semplice ed economico clamp aortico transtoracico,
descritto da Chitwood.

In questo studio retrospettivo, sono stati confrontati i risultati della chirurgia per

via mini-toracotomica antero-laterale destra per la patologia mitralica effettuati in
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due centri di eccellenza, utilizzando I’Endo-clamp (A) e il clamp trans-toracico
(B). Benché 1 due gruppi siano stati operati in tempi diversi, e in luoghi diversi, le
caratteristiche preoperatorie sono sovrapponibili, eccezion fatta per la lieve
maggiore prevalenza di patologia reumatica e di calcificazioni valvolari del gruppo
A, che hanno richiesto la sostituzione della valvola piuttosto che il riparo in un
numero di casi superiore al Gruppo B.

Lo studio ha dimostrato che entrambe le metodiche sono valide, riportando risultati
sostanzialmente sovrapponibili, con simile mortalitd e morbidita ospedaliera. La
tecnica con il clamp aortico Transtoracico, semplificando la procedura operatoria,
tende ad accorciare i tempi di chirurgia, ridurre il numero di trasfusioni, di giorni
di degenza ospedaliera, di complicanze emboliche cerebrali e infine di costi.

La mortalita ospedaliera di entrambe le tecniche (5.0% Gruppo A, 3.3% Gruppo
B) e’ simile a quella riportata dal Port Access International Registry (PAIR) e da
altri centri.

Non ci sono state complicanze severe legate ad entrambe le tecniche di clampaggio
aortico: Benché Mohr, e Aklog nelle loro iniziali esperienze con 1 utilizzo
dell’Endoclamp, riportano una elevata incidenza di dissezione aortica e di
complicanze vascolari maggiori, nel nostra serie, non abbiamo avuto nessuna
complicanza maggiore con 1’uso dell’Endoclamp. Questo probabilmente perché la
curva di apprendimento per 1’utilizzo dell’Endoclamp ¢ lunga, e il nostro studio ¢
iniziato in un centro di eccellenza per la chirurgia Port-Access, quando gia si usava
da tempo I’Endoclamp correntemente. Anche il PAIR riporta una bassa incidenza
di complicanze vascolari maggiori (0.75%) e di dissezione aortica (0.3%). Per
quanto riguarda, invece le complicanze minori legate all’uso dell’Endoclamp,
come rottura del pallone o dislocamento, insorte durante I’intervento, possono
essere trattate senza grosse difficolta riposizionando I’Endoclamp, dal momento
che la cannula arteriosa ¢ completamente indipendente; in alternativa, il clamp

aortico transtoracico, a questo punto dell’intervento, pud essere una ottima
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soluzione, quando non sia possibile rilevare 1’esatto posizionamento
dell’Endoclamp con I’ ecocardiogramma Transesofageo.

Senza dubbio la curva di apprendimento per 1’uso del clamp aortico transtoracico ¢
piu breve ed intuitiva, tuttavia tale metodica richiede la necessita di utilizzare una
cannula a parte per la cardioplegia direttamente in aorta ascendente, attraverso la
minitoracotomia; tale manovra a volte puo risultare indaginosa soprattutto quando
I’approccio avviene al IV spazio intercostale piuttosto che al III. In ogni caso il
clampaggio transaortico sembra essere una metodica pitu semplice € meno costosa.
Nel nostro studio, abbiamo riscontrato tempi operatori piu brevi con 1’uso del
clamp transtoracico, con tempi di CEC e di clampaggio sovrapponibili a quelli
dell’Endoclamp. 1 tempi operatori piu lunghi del Gruppo A sono spiegati dal
tempo necessario per la preparazione e il posizionamento dell’ Endoclamp. La
riduzione del tempo operatorio si riflette sul minore sanguinamento e quindi sul
ridotto utilizzo di emoderivati del gruppo B rispetto al gruppo A con una sensibile
riduzione dei costi.

Considerevole ¢ il dato relativo alle complicanze emboliche cerebrali che
risultavano statisticamente significative con maggiore frequenza nel gruppo
dell’Endoclamp (7.5%), rispetto al gruppo del clamp trans-toracico 1.6%. Tali
episodi ischemici erano transitori € non veniva registrato alcuno stroke con deficit
permanente. In letteratura non vi ¢ unanime accordo sul rischio potenziale di danno
neurologico intrinseco alla tecnica con I’Endoclamp. D’altro canto in letteratura
non esiste unanimitd a riguardo. Un interessante studio istologico eseguito su
maiali da Farhat e dal gruppo francese di Bron ha confrontato gli effetti sull’aorta
dell’Endoclamp e di due tipi diversi di clamp transtoracici per chirurgia Port-
Access; gli autori concludono che, mentre i clamps transtoracici non alterano
I’intima dell’aorta, provocando solo lesioni inflammatorie a carico dell’avventizia
e del terzo esterno della media, I’Endoclamp invece, provoca severe lesioni
dell’intima aortica, predisponendo cosi ad eventi embolici. Per contro Schneider e

coll. non hanno trovato nessun incremento di rischio di microembolismo cerebrale
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durante interventi di chirurgia mitralica Port-Access con Endoclamp, rispett alla
chirurgia convenzionale. Inoltre Dogan in una studio prospettico randomizzato di
confronto tra chirurgia mitralica Port-Access e convenzionale, non aveva riportato
nessuna differenza nei markers bioumorali di danno cerebrale (S100, NSE), né ai
test neurocognitivi. Infine lo studio eseguito da Maselli e coll riguardo I’ipotesi di
microemboli cerebrali, conclude che sia la manipolazione aortica nella chirurgia
mitralica mini-toracotomica ad essere associata a un incremento significativo di
eventi embolici cerebrali indipendentemente dal tipo di clamp utilizzato.

Un’ ultima analisi spetta ai costi dei due approcci; nel nostro studio infatti il costo
della procedura Port Access con Endoclamp ¢ risultato rispetto alla chirurgia
convenzionale della mitrale piu gravoso di circa 3.500 Euro per paziente; con
I’utilizzo del clamp trans toracico tale confronto di costi si riduceva a soli 300
Euro. A ci0 vanno aggiunti i costi indiretti legati alla degenza ospedaliera ed ai

tempi di sala operatoria maggiori nel gruppo A rispetto al gruppo B.
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Conclusioni

La chirurgia mini invasiva Port Access della valvola mitrale con approccio
minitoracotomico antero-laterale destro ¢ oramai una metodica ampiamente
condivisa per affidabilita, riproducibilita e risultati che in molti lavori ha
addirittura mostrato mortalitd e morbidita inferiori alla chirurgia convenzionale,
diventando di fatto I’approccio standard per la chirurgia mitralica isolata.
L’ approccio con clamp trans-toracico nella nostra serie ha mostrato tempi operatori
piu brevi, una riduzione sensibile delle complicanze emboliche cerebrali, una
riduzione del numero di trasfusioni ed emoderivati, accorciando cosi la degenza
ospedaliera e riducendo di fatto notevolmente 1 costi operatori che risultano simili
a quelli della procedura convenzionale. La tecnica di clampaggio endoaortico,
nonostante una curva di apprendimento piu lunga ed i1 costi diretti ed indiretti
maggiori, risulta ancora un’ottima alternativa nei centri che la utilizzano, quando si

debbano approcciare re-interventi in minitoracotomia anterolaterale destra.
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