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Background. The advantages and the safety aspects of ministernotomy, in aortic valve replace-
ment, are presently under investigation. The aim of this study was to compare the postoperative re-
sults between ministernotomy access and standard total sternotomy access.

Methods. Between January 1997 and July 2002, 98 patients underwent elective aortic valve re-
placement. They were divided into two groups: group Gm (49 patients) undergoing a ministernoto-
my approach (“reversed C” or “reversed L”’) and group Gs (49 patients) undergoing conventional to-
tal sternotomy.

Results. The length of the skin incision was significantly shorter in group Gm (p < 0.001). The to-
tal operative time was significantly longer in group Gm (p = 0.02), but no significant differences were
found in the cardiopulmonary bypass and aortic cross-clamping times. Mean mediastinal drainage,
incidence of bleeding > 800 ml, mechanical ventilation time, intensive care unit stay and hospital stay
were significantly greater in group Gs. Five days after the surgical procedure, spirometric analysis
demonstrated a significant reduction in total lung capacity, and in maximum expiratory and inspira-
tory pressures in group Gs compared with group Gm (p = 0.003, p = 0.001, p = 0.01, respectively).

Conclusions. Our results showed that in addition to cosmetic advantages, ministernotomy is also
associated with a better outcome in terms of sternal stability, blood loss and transfusions, and post-
operative pain. Ministernotomy also improved the recovery of respiratory function, with a shorter

mechanical ventilation time and allowed an earlier hospital discharge.

(Ital Heart J Suppl 2002; 3 (12): 1214-1224)

Introduzione

La sternotomia longitudinale mediana
rappresenta 1’approccio chirurgico conven-
zionale nella sostituzione valvolare aortica,
consentendo una buona esposizione delle
strutture cardiovascolari. Negli ultimi anni
sono state introdotte ed utilizzate differenti
tecniche chirurgiche mini-invasive, finaliz-
zate alla riduzione del traumatismo chirur-
gico, mantenendo al tempo stesso elevati
standard di qualita e sicurezza. Attualmente
esistono in letteratura pochi e non conclusi-
vi dati relativi ai risultati postoperatori otte-
nuti a seguito dell’applicazione di tecniche
mini-invasive rispetto a quelli ottenuti con
tecniche chirurgiche convenzionali'-2,

Dal 1997 abbiamo impiegato la mini-
sternotomia nelle sue varianti “L invertita”
o “C invertita”, per I’esecuzione di inter-
venti chirurgici mini-invasivi sulla valvola
aortica.

Tra le varie alternative possibili sono
state scelte queste due tecniche poiché of-
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frono alcuni vantaggi, tra i quali la possibi-
lita di utilizzare una cannulazione centrale
standard per 1’allestimento del bypass car-
diopolmonare, non richiedono I’apertura
delle cavita pleuriche, resezioni costali,
permettendo anche la conservazione del-
I’integrita dei vasi mammari interni di en-
trambi i lati. Altro importante vantaggio
che aumenta la sicurezza della procedura ¢
la possibilita, in caso di necessita, di una ra-
pida e semplice conversione alla sternoto-
mia longitudinale mediana.

Lo scopo di questo studio ¢ stato identi-
ficare e quantizzare eventuali vantaggi post-
operatori delle tecniche ministernotomiche
rispetto all’accesso tradizionale mediante
sternotomia longitudinale mediana.

Materiali e metodi
Sono stati inclusi in questo studio 98

pazienti con patologia della valvola aortica
sottoposti ad intervento chirurgico elettivo
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di sostituzione valvolare, nel periodo compreso tra il
gennaio 1997 e il giugno 2002. Questi pazienti sono
stati suddivisi in due gruppi: il primo (Gm) comprende
49 pazienti trattati con ministernotomia (“L invertita” o
“C invertita”), mentre il secondo (Gs) ¢ stato ottenuto
selezionando 49 pazienti, operati nello stesso periodo,
omogenei per le caratteristiche preoperatorie, ma trat-
tati con la sternotomia longitudinale mediana totale.

Sono stati considerati fattori di esclusione: inter-
venti chirurgici effettuati in condizioni di urgenza-
emergenza, pazienti con frazione di eiezione del ventri-
colo sinistro < 25%, estese calcificazioni dell’aorta
ascendente e i reinterventi.

Caratteristiche cliniche dei pazienti. Le caratteristi-
che demografiche, cliniche, strumentali, emocoagulati-
ve ed anatomo-patologiche preoperatorie dei due grup-
pi di pazienti sono riportate nelle tabelle I e II. I.’anali-
si statistica non ha mostrato differenze significative
(p > 0.05) per tutti i parametri preoperatori analizzati.

La funzione respiratoria ¢ stata valutata attraverso
esame spirometrico ed emogasanalitico, determinando:
la capacita vitale forzata, il volume espiratorio forzato
al primo secondo (FEV)), la capacita polmonare totale,
il volume residuo, la massima pressione inspiratoria
(MIP) ed espiratoria (MEP).

Anestesia. Tutti i pazienti sono stati sottoposti allo
stesso tipo di regime anestetico. La premedicazione ¢
stata effettuata con diazepam (0.1 mg/kg), scopolamina
(da 0.2 a 0.4 mg) e morfina (0.1 mg/kg).

Durante I’intervento sono stati monitorati i seguen-
ti parametri: il tracciato elettrocardiografico, la pressio-
ne arteriosa invasiva (attraverso cannulazione radiale),
la pressione venosa centrale, la diuresi, la temperatura
esofagea e rettale.

Tabella I. Caratteristiche demografiche e cliniche preoperatorie.

Variabile Gruppo Gm  Gruppo Gs P
(n=49) (n=49)

Eta (anni) 622+93 63.6 £ 10.4 0.7
Sesso (M/F) 31/18 33/16 0.83
BMI (kg/m?) 25623 26.7+2.8 0.15
Classe NYHA 27+0.9 26+0.7 0.55
Malattia valvolare

Stenosi 8 7 1.0

Insufficienza 18 13 0.82

Stenoinsufficienza 23 29 0.68
Diabete 7 7 1.0
FE (%) 569+11.8 558=+12.1 0.75
Creatinina > 2 mg/dl 4 3 1.0
MVP 2 2 1.0
Ipertensione 15 18 0.83
Ipercolesterolemia 4 3 1.0
BPCO 5 6 0.74

BMI = indice di massa corporea; BPCO = broncopneumopatia
cronica ostruttiva; FE = frazione di eiezione; MVP = malattia
vascolare periferica.
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Tabella II. Dati emogasanalitici, spirometrici ed emocoagulati-
Vi preoperatori.

Variabile Gruppo Gm  Gruppo Gs p
(n=49) (n=49)
Dati emogasanalitici
PaO, (mmHg) 93+4.6 94 +£5.6 0.35
PaCO, (mmHg) 35+5.8 34+64 0.43
Dati spirometrici
TLC (% attesa) 979+ 127 96.5+142  0.65
FEV, (% attesa) 852+215 83.6x154 0.68
MIP (% attesa) 70 £23 68+£243  0.69
MEP (% attesa) 69 +10.5 72 +21 0.39
RV (% attesa) 91 £23.8 93+ 19 0.66
Dati emocoagulativi
INR 0.88+0.3 0.94+0.2 0.20
Piastrine (X 1000) 334 £ 62 355 %130 0.28
Fibrinogeno (mg/dl) 318 £ 136 296 + 125 0.31

FEV, = volume espiratorio forzato al primo secondo; INR = in-
ternational normalized ratio; MEP = massima pressione espira-
toria; MIP = massima pressione inspiratoria; PaCO, = pressione
arteriosa di anidride carbonica; PaO, = pressione arteriosa di os-
sigeno; RV = volume residuo; TLC = capacita polmonare totale.

L’induzione dell’anestesia ¢ stata ottenuta con fen-
tanyl (da 25 a 30 pg/kg), diazepam (0.2 mg/kg) e pan-
curonio bromuro (0.1 mg/kg); il mantenimento dell’a-
nestesia ¢ stato assicurato da dosaggi supplementari di
remifentanil idrocloridrato (da 1 a 3 pg/kg/min), pro-
pofol (4-8 mg/kg/ora) e dosi di isoflurano a bassa con-
centrazione quando necessario.

In tutti 1 pazienti sono state applicate, a titolo pre-
cauzionale, le piastre per la defibrillazione esterna, una
in regione scapolare destra e I’altra sulla parete toraci-
ca anteriore sinistra.

Bypass cardiopolmonare. In tutti i casi la circolazio-
ne extracorporea, con pompa “roller”, ¢ stata condotta
in normotermia ed il clampaggio aortico effettuato se-
condo la tecnica standard.

Dopo eparinizzazione sistemica (3 mg/kg in modo
da ottenere un “activated clotting time” > 480 s), 1’aor-
ta ascendente ¢ stata cannulata subito prima dell’ arteria
innominata, mentre per la cannulazione venosa ¢ stata
impiegata una cannula a due stadi inserita attraverso
I’auricola destra.

La decompressione ventricolare sinistra ¢ stata rea-
lizzata mediante una cannula di aspirazione (‘“vent”)
posizionata nel ventricolo sinistro attraverso la vena
polmonare superiore destra.

La protezione miocardica ¢ stata ottenuta mediante la
somministrazione intermittente di soluzione cardioplegi-
ca ematica fredda (alla temperatura di 4°C) sia anterogra-
da, direttamente negli osti coronarici, che retrograda,
somministrata ad intervalli di tempo di circa 20 min. Il ca-
tetere per la cardioplegia retrograda ¢ stato in tutti i casi
inserito nel seno venoso coronarico tramite 1’atrio destro.

Durante la circolazione extracorporea si ¢ mantenu-
to un flusso di circa 2.4 1/(m? X min) ed una pressione
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arteriosa media a valori compresi tra 60 e 70 mmHg. E
stato usato un ossigenatore a fibre cave e il controllo
Alpha-stat dell’equilibrio acido-base. Durante il bypass
cardiopolmonare i polmoni sono mantenuti non venti-
lati e collassati.

Tecniche chirurgiche. Eccezion fatta per ’accesso
chirurgico, I’intervento ¢ stato eseguito con la stessa
tecnica in tutti i pazienti. Durante la procedura sono
stati utilizzati, in entrambi i gruppi, gli strumenti chi-
rurgici standard e la medesima modalita di cannu-
lazione per I’allestimento della circolazione extracor-
porea.

Gruppo Gm. In questo gruppo di pazienti, in cui si € ap-
plicato 1’accesso mini-invasivo, si sono applicate due
tecniche ministernotomiche: la “C invertita™ (24 pa-
zienti) e la “L invertita™ (25 pazienti).

La “C invertita” ¢ la tecnica da noi preferita poiché
permette un maggior rispetto dell’integrita della strut-
tura toracica e considerata di prima scelta, mentre la
tecnica ad “L invertita” € stata usata nei casi in cui, al-
la valutazione del radiogramma toracico, abbiamo rile-
vato un’alterazione nella lunghezza dell’aorta, e/o
un’ectasia della radice aortica, e/o estese calcificazioni,
in quanto permette un pil ampio accesso all’aorta
ascendente stessa.

Decisa la tecnica ministernotomica, si ¢ proceduto
all’incisione cutanea lungo la linea mediosternale, par-
tendo 2 cm al di sotto dell’angolo del Louis fino ad un
punto distante 4-6 cm dall’apofisi xifoide.

I tessuti sottocutanei sono stati incisi e dissezionati
dai piani sottostanti; si & quindi inciso il periostio ster-
nale e lo sterno stesso € stato sezionato, mediante una
sega sagittale, partendo dal bordo destro del quarto-
quinto spazio intercostale, lungo la linea medio-sterna-
le, fino al primo-secondo spazio intercostale destro (nel
caso della “C invertita”), o dal quarto spazio intercosta-
le destro fino alla fossetta giugulare del manubrio ster-
nale (nel caso della “L invertita”). Durante le manovre
di apertura sternale, i vasi mammari interni di entrambi
ilati e le cavita pleuriche non sono stati lesionati in nes-
sun paziente. Per la divaricazione dei bordi sternali ¢
stato utilizzato un divaricatore standard.

I residui timici sono stati dissezionati e asportati per
migliorare 1’accesso alla porzione antero-superiore del
pericardio. La pericardiotomia ¢ stata effettuata se-
guendo un’incisione a “T”: dalla vena innominata di si-
nistra (incisione orizzontale), alla parte bassa intatta
dello sterno, in corrispondenza della linea mediana (in-
cisione verticale). Si sono quindi sospesi i margini pe-
ricardici ai bordi cutanei con punti di sutura. L’aorta
ascendente e 1’appendice atriale destra vengono cosi
esposte e facilmente accessibili.

Gruppo Gs. Nei pazienti appartenenti al gruppo Gs
¢ stato applicato 1’accesso standard (sternotomia lon-
gitudinale mediana totale). Si ¢ quindi proceduto al-

I’effettuazione di un’incisione cutanea di circa 20-25
cm, realizzata longitudinalmente dalla fossetta giu-
gulare dello sterno fino all’apofisi xifoide. Per la ster-
notomia mediana (manubrio, corpo e apofisi xifoide)
¢ stata utilizzata sempre la sega sagittale. I margini
sternali sono stati separati mediante un divaricatore
toracico standard e il pericardio & stato aperto con in-
cisione ad “I”.

Allestimento della circolazione extracorporea. In tutti i
pazienti di entrambi i gruppi si € quindi proceduto alla
cannulazione dell’aorta ascendente, dell’atrio destro,
della vena polmonare superiore di destra e del seno co-
ronarico; iniziato il bypass cardiopolmonare in normo-
termia, 1’aorta ¢ stata clampata mediante un clamp an-
golato ed incisa. La cardioplegia anterograda ¢ stata
somministrata negli osti coronarici e la retrograda nel
Seno coronarico.

Negli accessi ministernotomici si ¢ rivelato utile
esporre ulteriormente la radice aortica attraverso una
lieve trazione sulla cannula venosa tramite un punto
transcutaneo circondante la cannula stessa. La sospen-
sione dei lembi aortici ha permesso una migliore espo-
sizione della valvola ed un punto di trazione in corri-
spondenza di ognuna delle tre commissure valvolari ha
permesso di elevare la radice aortica e facilitare I’ac-
cesso al piano valvolare (Fig. 1).

Ottenute cosi, nei due gruppi, le pressoché identiche
condizioni, 1 pazienti sono stati sottoposti a sostituzio-
ne valvolare aortica nel modo usuale: rimozione dei
lembi valvolari, eventuale decalcificazione dell’ anulus,
posizionamento di punti staccati in Ticron 2.0 ad “U”
su pledget (da 12 a 18) sull’anulus stesso ed impianto
del sostituto protesico.

In particolare, per le valvole stentless ¢ stata prefe-
rita un’aortotomia trasversa di circa 1 cm sopra I’ostio
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Figura 1. Visione del campo operatorio dopo accesso ministernotomico
(“C invertita”): dopo I’allestimento della circolazione extracorporea e
la realizzazione dell’aortotomia, si sono sospesi i lembi aortici e posi-
zionati i punti sull’anulus aortico per 'impianto della protesi valvolare
di tipo biologico “stented” (vedi particolare in alto a destra).
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coronarico di destra. La sutura di “inflow” & stata fatta
con filo Ticron 4.0 a punti staccati semplici, quella di
“outflow”, con tre suture 4.0 semicontinue in polipro-
pilene. Per valvole meccaniche e biologiche con stent ¢
stata utilizzata un’aortotomia obliqua fino a 0.5 cm dal-
I’anulus aortico in corrispondenza del seno coronarico.
I dati intraoperatori sono riportati nella tabella III.

Dopo che I’aortotomia ¢ stata chiusa e il cuore riem-
pito, il paziente ¢ stato posizionato in Trendelembourg
e 1 polmoni sono stati insufflati al fine di permettere 1’e-
liminazione dell’aria dal tratto di efflusso del ventrico-
lo sinistro. Nel punto piu alto dell’aorta ascendente, ¢
stato posizionato un “vent” per I’evacuazione di even-
tuali bolle d’aria.

Dopo inserzione degli elettrodi temporanei di sti-
molazione epicardica (due atriali destri ed uno ventri-
colare), I’aorta ¢ stata declampata: in caso di insorgen-
za di fibrillazione ventricolare si ¢ proceduto al DC-
shock (10-30 W) tramite piastre per la defibrillazione
intratoracica di adeguate dimensioni. In nessun caso ¢
stato necessario 1’impiego delle piastre transcutanee
preventivamente posizionate.

Il controllo ecocardiografico transesofageo ¢ stato
utilizzato per valutare il “deairing”, la funzionalita del-
la protesi impiantata e la performance ventricolare sini-
stra.

Raggiunta un’adeguata contrattilitd cardiaca, il by-
pass cardiopolmonare ¢ stato progressivamente inter-
rotto e la protamina somministrata. Le cannule sono
state rimosse ed ¢ stata eseguita I’emostasi di parete.

Nel gruppo Gm, un solo tubo di drenaggio ¢ stato
posizionato nella cavita pericardica alla sinistra del-

Tabella III. Parametri intraoperatori.

I’ aorta, fatto fuoriuscire dal torace dallo spazio interco-
stale da cui ¢ stata iniziata la ministernotomia ed infine
attraverso un’incisione cutanea nella parete toracica di
destra. La chiusura dello sterno ¢ stata ottenuta con tre
punti metallici: due semplici e quello centrale ad otto.

Nel gruppo Gs, sono stati posizionati due tubi di
drenaggio, uno nel cavo pericardico e I’altro nello spa-
zio retrosternale. La chiusura dello sterno ¢ stata otte-
nuta con quattro punti metallici alternati (ad otto e sem-
plice).

Lintegrita delle pleure ¢ stata mantenuta in tutti i
pazienti di entrambi 1 gruppi. La sutura degli strati su-
perficiali ¢ stata realizzata mediante triplice strato: su-
tura continua non riassorbibile per la fascia, rias-
sorbibile per il sottocute ed intradermica per lo strato
cutaneo. La cicatrice chirurgica nei pazienti con mini-
sternotomia ¢ risultata significativamente piu corta ri-
spetto a quella ottenuta nei pazienti con sternotomia
longitudinale totale.

Ventilazione postoperatoria. Trasferiti in unita di te-
rapia intensiva postoperatoria, a tutti i pazienti ¢ stato
applicato lo stesso protocollo: ventilazione meccanica
intermittente sincronizzata impostata a 12-14 atti/min;
volume corrente pari a 10 ml/kg di peso corporeo; pres-
sione di supporto di 10-20 cm H,O; pressione positiva
a fine espirazione di 3-5 cm H,O; rapporto tempo di in-
spirazione/espirazione di 1:2.

L’analisi dei parametri emogasanalitici ¢ stata ese-
guita 4 ore ed 1 ora prima dell’estubazione ed 1 e 4 ore
dopo. L’estubazione ¢ stata effettuata quando il pazien-
te aveva raggiunto la stabilita dal punto di vista emodi-

Variabili Gruppo Gm Gruppo Gs p
(n=49) (n=49)
Incisione cutanea (cm) 72+13 23.7x2.6 <0.001
Ministernotomia “C invertita” 24
Ministernotomia “L invertita” 25
Conversione a sternotomia totale 1
Tempo circolazione extracorporea (min) 86.9 = 16.1 884119 0.58
Tempo clampaggio aortico (min) 55.0+13.3 555+11.4 0.85
Tempo totale intervento (ore) 3.57+042 3.33+£0.6 0.02
Tipo e dimensioni delle protesi valvolari
Meccaniche 26 28 0.53
23 mm 13 12 0.32
25 mm 12 14 0.16
27 mm 1 2 0.42
Biologiche 18 15 0.65
23 mm 10 9 0.31
25 mm 8 6 0.14
Stentless 5 6 1.0
21 mm 3 3 1
23 mm 2 3 0.37
Procedure chirurgiche associate
Aortoplastica 4 5 1.0
Tromboendoarterectomia carotidea 2 1 1.0
Cardioplegia retrograda 46 46 1.0
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namico, una temperatura corporea intorno ai 36.5-
37.0°C, le perdite ematiche erano nella norma, buoni i
parametri emogasanalitici, ed il paziente, interrotta la
sedazione, si mostrava vigile e capace di mantenere la
ventilazione in maniera autonoma. I dati respiratori ed
emogasanalitici medi dei gruppi Gm e Gs, con la rela-
tiva valutazione statistica, sono riportati in tabella IV.

L’esame radiografico del torace & stato eseguito
giornalmente durante la permanenza nell’unita di tera-
pia intensiva e poi il giorno della dimissione. Il livello
del dolore ¢ stato valutato routinariamente (abbiamo
applicato la scala analogica visuale descritta da Sriwa-
tanakul et al.5) con punteggio da 1 a 5, con livelli defi-
niti nel seguente modo: 1 = nessun dolore; 2 = lieve do-
lore; 3 = moderato dolore; 4 = dolore severo; 5 = dolo-
re estremamente severo.

I risultati di questa valutazione sono stati raccolti
dal personale infermieristico che non era a conoscenza

Tabella IV. Parametri postoperatori 1.

del gruppo al quale i pazienti appartenevano, in modo
da non influenzare i risultati della rilevazione. I pazien-
ti con livello di dolore 2> 3 sono stati trattati con morfi-
na e farmaci antinfiammatori non steroidei (ketorelac-
tromentamina).

I tubi di drenaggio sono stati lasciati in situ fino al
primo o secondo giorno postoperatorio, a seconda del-
le necessita (Tab. V). Nella seconda giornata il catetere
urinario e le linee arteriose e venose centrali sono state
rimosse e 1 pazienti sono stati mobilizzati.

I criteri utilizzati per la dimissione dall’ospedale so-
no stati: normalizzazione della frequenza cardiaca e
della pressione arteriosa; assenza di febbre o di leuco-
citosi; livello di emoglobina > 8 g/dl; creatinina, tran-
saminasi e elettroliti nella norma; ECG e radiogramma
del torace normale.

La valutazione della funzionalita respiratoria attra-
verso spirometria ¢ stata eseguita al quinto giorno post-

Variabili Gruppo Gm Gruppo Gs p
(n=49) (n=49)
Tempo di ventilazione meccanica (ore) 43+0.8 53+1.8 0.003
FiO, % (PaO, > 100 mmHg, PaCO, < 35 mmHg)
4 ore pre-estubazione 55.6+£5.6 54774 0.51
1 ora pre-estubazione 493 +2.1 509 +53 0.06
1 ora post-estubazione 40.1 £4.5 40.6 £4.7 0.14
4 ore post-estubazione 299+53 33.2+6.8 0.005
Score del dolore (1-5)
1 ora 28+0.4 32+09 0.007
12 ore 29+05 3508 0.001
72 ore 1.2+03 1.4+0.7 0.078
FANS nelle prime 72 ore (mg) 82+ 11 103 £33 0.001
Morfina nelle prime 12 ore (mg) 7.7+1.7 9.1+28 0.005
Ventilazione oltre 24 ore 2 0.24
Permanenza in terapia intensiva (giorni) 12+04 1.4+0.7 0.003
Permanenza in ospedale (giorni) 72+1.6 8.0x2.1 0.006
Dati spirometrici al quinto giorno
postoperatorio (% attesa)
TLC 65.9 + 10* 59.6 + 8.3* 0.003
FEV, 80.8 £ 18.6 81.7+21.5 0.83
MIP 54.0 = 12.0* 46.6 £ 17.7* 0.01
MEP 62.0+11.4* 53.0 = 10.5% 0.001
RV 84.0+16.3 85.0+17.4 0.8
Dati spirometrici 1 mese dopo
I’intervento (% attesa)
TLC 92.0+13.1% 88.7 £ 19.2°%% 0.34
FEV, 84.2+21.8 79.6 £20.6 0.3
MIP 72.1 £24.8% 66.4 +21.5%% 0.24
MEP 68.8 = 14.7% 64.7 £ 10.6*% 0.13
RV 90.8 £24.9 86.2 = 18.6 0.32
Dati spirometrici 3 mesi dopo
I’intervento (% attesa)
TLC 933+ 13.8% 89.8 £20.1% 0.33
FEV, 84.5+223 81.9x214 0.57
MIP 70.3 £ 23.5% 66.8 £22.1% 0.47
MEP 69.2 £ 15.2% 70.6 = 12.4% 0.63
RV 92.1+252 87.7+19.2 0.35

FANS = farmaci antinfiammatori non steroidei; FiO, = frazione inspiratoria di ossigeno. Altre abbreviazioni come in tabelle I e II. * =
p < 0.05 rispetto ai valori preoperatori; ¥ = p < 0.05 rispetto ai valori in quinta giornata postoperatoria.
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Tabella V. Parametri postoperatori I1.

Variabili Gruppo Gm Gruppo Gs p
(n=49) (n=49)
Mortalita ospedaliera 1 2 1.0
Revisione chirurgica per sanguinamento 0 3 0.24
Drenaggio mediastinico (ml/m?) 178.5 £ 98.0 291.0 £ 195 0.001
Drenaggio orario (ml/m?)
3 ore 82+23 155 + 48 <0.001
6 ore 134 +45 217+ 73 <0.001
12 ore 154 +76 259 + 102 <0.001
Sanguinamento > 800 ml 0 7 0.012
Tempo permanenza drenaggi (ore) 14+3.6 18.4+£7.8 0.003
Trasfusioni ematiche (ml/m?) 156.8 £97.6 2934+ 1723 <0.001
Complicazioni
Fibrillazione atriale postoperatoria 4 4 1.0
Versamento pleurico 3 4 1.0
Pneumotorace 1 1 1.0
Atelettasie durante permanenza in UTIC 2 3 1.0
Accidenti cerebrovascolari 1 1 1.0
Insufficienza respiratoria 1 3 0.62
Bassa gittata cardiaca 1 2 1.0
IMA perioperatorio 1 2 1.0
Disfunzione renale 1 1 1.0
Infezione ferita sternale 0 2 0.49
Instabilita sternale 0 3 0.24
Farmaci inotropi 4 6 0.74
Contropulsatore aortico 1 1 1.0

IMA = infarto miocardico acuto; UTIC = unita di terapia intensiva coronarica.

operatorio e al follow-up (dopo 1 e 3 mesi dall’inter-
vento).

Definizioni. Nel nostro studio si ¢ considerata come in-
dicazione all’intervento di sostituzione valvolare aorti-
ca:
- stenosi aortica con gradiente sistolico di picco > 50
mmHg con portata cardiaca normale o un’area valvola-
re aortica effettiva < 0.5 cm?/m? di superficie corporea;
- insufficienza aortica anche asintomatica con disfun-
zione ventricolare sinistra progressiva e valori di fra-
zione di eiezione < 50%, volume ventricolare sinistro o
volume telesistolico > 55 ml/m? di superficie corporea
o diametro telesistolico > 55 mm.

Si ¢ inoltre definito:
- diabetico il paziente in terapia cronica con farmaci
antidiabetici orali o con insulina;
- malattia vascolare periferica la presenza di claudicatio
intermittens degli arti inferiori durante la marcia nor-
male;
- iperteso il paziente in terapia cronica con farmaci an-
tipertensivi;
- ipercolesterolemico il paziente in terapia dietetica o
farmacologica;
- broncopneumopatico cronico il paziente con un FEV,
< 50%, non suscettibile di miglioramento con terapie
specifiche;
- mortalita ospedaliera il decesso per qualunque ragio-
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ne verificatasi entro 30 giorni dall’intervento chirur-
gico;

- infarto miocardico perioperatorio la comparsa di
nuove onde Q o significativa riduzione dell’onda R
con picco elevato dell’isoenzima MB della creatinfo-
sfochinasi > 10% rispetto alla creatinfosfochinasi to-
tale;

- sindrome da bassa gittata cardiaca un indice cardiaco
< 2.0 /(m?*> X min), richiedendo supporto farma-
cologico e/o contropulsazione aortica;

- disfunzione renale postoperatoria un incremento del
livello della creatinina = 1 mg/dl rispetto all’iniziale va-
lore preoperatorio.

La valutazione della frazione di eiezione del ventri-
colo sinistro ¢ stata ottenuta mediante valutazione eco-
cardiografica e, ove possibile, mediante ventricologra-
fia.

Analisi statistica. I gruppi statistici sono stati espressi
come valore principale = 1 DS. I dati della funzione
polmonare sono stati espressi come percentuale del va-
lore normale. Per I’analisi statistica fra i gruppi ¢ stato
impiegato il test generalizzato di Wilcoxon; per le va-
riabili non continue ¢ stato usato il test di Fisher. Inol-
tre, la relazione fra le variabili pre e postoperatorie al-
I’interno dello stesso gruppo ¢ stata valutata con il test
di McNemar. I dati sono stati considerati statisticamen-
te significativi quando p < 0.05.
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Risultati

L’analisi dei dati preoperatori non ha rivelato nessu-
na differenza statisticamente significativa tra i due
gruppi nei riguardi dei dati demografici, della classe
NYHA, delle caratteristiche della malattia valvolare
aortica, delle patologie associate e dei parametri spiro-
metrici ed emocoagulativi (Tabb. I e II).

Nel gruppo Gm sono stati eseguiti, dopo valutazio-
ne radiografica, 25 interventi in ministernotomia ad “L
invertita” e 24 a “C invertita”. In tutti i casi il miniac-
cesso ha permesso una buona esposizione delle struttu-
re cardiache.

Dall’analisi dei dati intraoperatori, la lunghezza
dell’incisione cutanea ¢ risultata significativamente piu
corta nei pazienti sottoposti all’intervento in minister-
notomia (Tab. III). Sono state impiantate 98 valvole
protesiche: 54 meccaniche, 33 biologiche con stente 11
stentless; non sono state rilevate differenze statistica-
mente significative nei due gruppi in relazione al tipo di
protesi valvolare impiegata.

Il numero di procedure chirurgiche associate come
aortoplastica riduttiva nei casi di marcata ectasia aorti-
ca o tromboendoarterectomia carotidea sono risultate
simili nei due gruppi.

Non sono state rilevate differenze statisticamente si-
gnificative fra i due gruppi riguardo al tempo di bypass
cardiopolmonare e di clampaggio aortico. Invece il
tempo operatorio totale ¢ risultato significativamente
pil lungo nel gruppo Gm (p = 0.02).

In tutti i pazienti che sono stati operati con miniac-
cesso, ¢ stato possibile utilizzare, quando necessario, le
piastre per la defibrillazione interna.

Tutti i pazienti, ad eccezione di uno per ciascun
gruppo, sono stati con successo svezzati dal bypass car-
diopolmonare, senza la necessita di ricorrere all’utiliz-
zo di dispositivi di assistenza meccanica al circolo. Un
paziente del Gm ha richiesto la conversione d’urgenza
alla sternotomia longitudinale mediana totale, al fine di
ottenere una migliore esposizione del ventricolo sini-
stro in una situazione di difficile recupero dell’attivita
cardiaca normale. Questo paziente ¢ deceduto a causa
di un massivo infarto perioperatorio, probabilmente se-
condario all’insufficiente protezione miocardica. Nel
gruppo Gs sono deceduti 2 pazienti: uno presentava ste-
nosi aortica severa e notevole ipertrofia ventricolare si-
nistra, associata ad una anomalia congenita coronarica
(Darteria circonflessa prendeva origine dalla coronaria
destra). Nel periodo postoperatorio la comparsa di in-
sufficienza multiorgano ¢ stata la causa del decesso
(nona giornata postoperatoria). Il secondo paziente &
invece deceduto a causa della rottura dell’aorta nel-
I’immediato postoperatorio.

Durante la degenza ¢ stata riscontrata, nei due grup-
pi, una simile incidenza di complicanze cardiache, neu-
rologiche, infettive e renali. Tre pazienti nel gruppo Gs
sono stati sottoposti a revisione chirurgica per sangui-
namento postoperatorio (> 800 ml), di questi, 2 hanno
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sviluppato successivamente un’infezione profonda del-
la ferita sternale che ha richiesto ulteriore trattamento
chirurgico. Nello stesso gruppo, altri 3 pazienti con in-
stabilita sternale hanno necessitato di un supporto
esterno di contenzione per un periodo di 3 settimane.

Il volume di drenato medio e le trasfusioni di sangue
sono risultate maggiori nel gruppo Gs (p = 0.001 e p
< 0.001 rispettivamente): 27 (55%) pazienti nel gruppo
Gs, rispetto a 16 (32.6%) pazienti del gruppo Gm, han-
no richiesto trasfusioni ematiche nel periodo postope-
ratorio (p = 0.001). L’incidenza di sanguinamento
> 800 ml ¢ stata significativamente piu alta nel gruppo
Gs (p = 0.012). L’incidenza di versamento pleurico,
pneumotorace, toracentesi ed atelectasie durante il pe-
riodo del ricovero, non ¢ stata significativamente diver-
sa fra i due gruppi (Tab. V).

Le complicanze polmonari e la funzionalita respira-
toria sono state valutate in entrambi i gruppi. Tutti i pa-
zienti sono stati estubati in accordo ai criteri in prece-
denza enunciati. Il tempo di ventilazione meccanica ¢
risultato significativamente piu alto nel gruppo Gs (p =
0.003). Durante la ventilazione meccanica ed 1 ora do-
po I’estubazione, tutti i pazienti, indipendentemente dal
gruppo di appartenenza, hanno necessitato di simili li-
velli di frazione inspiratoria di O, per mantenere accet-
tabili i livelli di pressione arteriosa di O, e di CO,. A 4
ore dall’estubazione la frazione inspiratoria di O, ri-
chiesta ¢ stata significativamente maggiore nel gruppo
Gs (p = 0.005).

Il livello di dolore postoperatorio ¢ stato significati-
vamente piu alto nel gruppo Gs, alla prima e alla dodi-
cesima ora dopo il risveglio (p = 0.007 e p = 0.001 ri-
spettivamente), mentre a 72 ore tale significativita ¢
scomparsa.

Differenze significative si sono avute anche nel-
I’impiego di farmaci analgesici: la quantita di morfina
e di farmaci antinfiammatori non steroidei sono stati
usati, nell’immediato postoperatorio, a dosaggi signifi-
cativamente superiori nel gruppo Gs.

Il tempo di permanenza in terapia intensiva e il tem-
po di ospedalizzazione totale sono stati significativa-
mente pill lunghi nel gruppo Gs (p = 0.003 e p = 0.006
rispettivamente).

La valutazione spirometrica ¢ stata eseguita al quinto
giorno postoperatorio e al follow-up (ad 1 e 3 mesi dal-
I’intervento). Cinque giorni dopo I’intervento i parame-
tri di funzionalitd polmonare erano ridotti in modo signi-
ficativo in entrambi 1 gruppi, rispetto ai valori preopera-
tori. Confrontando i valori postoperatori dell’analisi spi-
rometrica tra i due gruppi, si ¢ rilevato una maggior ri-
duzione di capacita polmonare totale, MIP e MEP nel
gruppo Gs (p = 0.003, p = 0.01 e p = 0.001 rispettiva-
mente) (Tab. IV). Tale differenza si annulla alla determi-
nazione ad 1 mese dall’intervento, dimostrando un recu-
pero funzionale in entrambi i gruppi ma di entita diversa.

Nelle determinazioni ad 1 e 3 mesi, i parametri di
funzionalita respiratoria sono andati normalizzandosi
(rispetto a quelli preoperatori), ma nei pazienti del
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gruppo Gm hanno raggiunto i valori preoperatori nel
corso del primo mese postintervento, in quelli del grup-
po Gs tale completo recupero si ¢ avuto solo a 3 mesi
dall’intervento.

1l follow-up (media 9.7 + 5.7 mesi, range 3-26 me-
si) & stato completato per tutti i 95 pazienti in vita. Non
si sono registrati decessi tardivi e tutti i pazienti sono
stati classificati come NYHA I o II. In tutti i casi la fun-
zionalita della protesi valvolare, valutata mediante esa-
me ecocardiografico, ¢ risultata buona.

Discussione

Negli ultimi anni sono state introdotte ed utilizzate
differenti tecniche chirurgiche mini-invasive finalizza-
te ad interventi di sostituzione valvolare aortica. Co-
sgrove e Sabik® nel 1996 hanno introdotto 1’approccio
toracotomico parasternale destro, il quale include 1’e-
scissione della terza e quarta cartilagine costale, legatu-
ra e divisione dell’arteria mammaria interna destra e
cannulazione dei vasi femorali per I’attuazione del by-
pass cardiopolmonare. Da allora, sono stati sviluppati
diversi approcci mini-invasivi come la sternotomia tra-
versa’, la sternotomia parziale superiore’, la “T inverti-
ta”8, la “L invertita™ e la “C invertita”!? e pil recente-
mente la ministernotomia ad “T"!!.

Nonostante I'incremento del numero degli autori
che hanno riportato la loro esperienza con I’impiego di
approcci chirurgici mini-invasivi, attualmente esistono
in letteratura pochi e non conclusivi dati relativi alla
comparazione dei risultati postoperatori ottenuti a se-
guito dell’applicazione di tecniche mini-invasive ri-
spetto a quelli ottenuti con 1’utilizzo di tecniche chirur-
giche convenzionali!>!3,

Questo studio presenta i risultati intra e postopera-
tori precoci ottenuti a partire dal 1997, in 98 pazienti
sottoposti ad intervento di sostituzione valvolare aorti-
ca, utilizzando diversi tipi di protesi, attraverso sterno-
tomia longitudinale mediana totale o mediante mini-
sternotomia parziale superiore (“C invertita” o “L in-
vertita”). Piu precisamente alla ministernotomia a “L
invertita”®, applicata inizialmente in modo esclusivo, si
¢ piu recentemente aggiunta la ministernotomia a “C
invertita”!0. La scelta di queste due specifiche tecniche
mini-invasive ¢ legata alla possibilita di conservare
I’integrita delle arterie mammarie interne e delle cavita
pleuriche, di evitare la sovradistensione delle articola-
zioni costo-vertebrali e le eccessive trazioni al plesso
brachiale ed infine alla possibilita di attuare la cannula-
zione standard senza necessita di incisioni aggiuntive.

La stabilita sternale, soprattutto con 1’'impiego della
tecnica ministernotomica a “C invertita”, ¢ in gran par-
te conservata e la possibilita di conversione, in condi-
zioni d’urgenza, alla sternotomia longitudinale media-
na totale ¢ semplice e rapida.

La ministernotomia a “C invertita™ ¢ la tecnica da
noi attualmente considerata di prima scelta, poiché per-
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mette di conservare 1’integrita della porzione superiore
e inferiore dello sterno, quindi di mantenere un’ottima
stabilita dell’integrita strutturale toracica.

I rapporti topografici delle strutture anatomiche valu-
tati attraverso procedure diagnostiche strumentali come
I’ecocardiografia, la radiografia e il cateterismo (in rela-
zione alla lunghezza dell’aorta, alla posizione della val-
vola aortica e alla presenza di estese calcificazioni nella
radice aortica) e le conseguenti possibili difficolta per la
cannulazione, sono state le variabili prese in considera-
zione per preferire 1’esecuzione della ministernotomia a
“L invertita” rispetto alla “C invertita”. In ogni caso, le
minime differenze fra queste due tecniche sembrano non
comportare conseguenze nel decorso postoperatorio'>.

Nella nostra esperienza abbiamo riscontrato un’ec-
cellente esposizione della base del cuore nei pazienti
sottoposti ad intervento in ministernotomia. Per I’ese-
cuzione degli interventi in ministernotomia non ¢ stato
necessario I’impiego di strumenti speciali. In tutti i pa-
zienti ¢ stato possibile utilizzare, quando necessario, la
defibrillazione intratoracica con le comuni piastre (dia-
metro di circa 4 cm); le piastre adesive transcutanee,
per la defibrillazione esterna, sono state posizionate ma
mai utilizzate.

Il principale svantaggio di questi due miniaccessi ri-
guarda la limitata possibilita di manipolazione del cuo-
re e la ridotta esposizione dell’apice cardiaco, con i re-
lativi problemi di rimozione dell’aria dalle cavita car-
diache a fine intervento. In realta 1’aspirazione dalla ra-
dice aortica e dall’atrio sinistro, sembrano essere suffi-
cienti per I’ottenimento di un buon drenaggio dell’aria
dal cuore, come confermato dalla valutazione ecocar-
diografica transesofagea intraoperatoria.

I risultati postoperatori che abbiamo presentato di-
mostrano che I’approccio in ministernotomia non com-
promette la qualita dell’intervento, che ¢ risultato sicu-
ro ed efficace, anche se opinioni discordanti ed un con-
siderevole scetticismo rimane tra i diversi autori3'4-16,
specialmente in relazione al fatto che la piccola inci-
sione limita 1’esposizione del cuore e rende difficile la
gestione di inaspettate complicazioni.

L’analisi della nostra casistica mostra invece una
pil bassa mortalita ospedaliera (2.2%) nei pazienti sot-
toposti a procedure mini-invasive; inoltre, in caso di ne-
cessita, la conversione a sternotomia longitudinale me-
diana totale ¢ risultata facile e rapida dimostrando la si-
curezza di questo approccio.

I tempi di bypass cardiopolmonare e di clampaggio
aortico non sembrano essere relazionati con 1’utilizzo
di tecniche mini-invasive, sebbene la durata totale del-
I’intervento sembri essere condizionata dall’impiego di
queste tecniche, a causa del maggior tempo necessario
alla realizzazione della ministernotomia ed alla mag-
giore laboriosita delle manovre di cannulazione con-
nesse al ridotto spazio di lavoro determinato dalle pic-
cole dimensioni dell’incisione.

Come tutte le nuove tecniche ¢ stato necessario un
tempo di apprendimento e quindi una “learning curve”



- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 18.97.14.90 Tue, 10 Mar 2026, 01:43:45

Ital Heart J Suppl Vol 3 Dicembre 2002

per migliorarne I’applicazione e ridurre i tempi di at-
tuazione. Si ¢ assistito quindi, nel tempo, ad una note-
vole riduzione dei tempi operatori in relazione all’ac-
quisizione di maggiore esperienza e sicurezza nell’ese-
cuzione di tali procedure.

Per quanto riguarda le complicanze postoperatorie,
non sono state rilevate differenze significative tra i pa-
zienti trattati con approccio convenzionale e quelli trat-
tati con approccio mini-invasivo. Sostanziali differenze
sono state riscontrate valutando la lunghezza dell’inci-
sione cutanea, che ¢ stata molto piu piccola nel gruppo
Gm, con conseguente ottenimento di migliori risultati
estetici, anche se possiamo affermare, alla luce dei no-
stri risultati, che il vantaggio estetico non ¢ il piu im-
portante. Infatti abbiamo riscontrato una significativa
riduzione delle perdite ematiche postoperatorie e della
necessita di trasfusioni nei pazienti sottoposti a mini-
sternotomia, probabilmente a causa della minore disse-
zione dei tessuti rispetto all’approccio convenzionale.
Inoltre tutti i pazienti che hanno presentato infezione
profonda della ferita sternale e instabilita della struttu-
ra ossea toracica, appartenevano al gruppo Gs e, anche
se non si ¢ ottenuta la significativita statistica (molto
probabilmente per il basso numero di casi analizzati ri-
spetto all’incidenza di questa complicazione), possia-
mo ritenerle correlate all’approccio chirurgico pil in-
vasivo.

L’incidenza di fibrillazione atriale postoperatoria ri-
mane un problema anche con la chirurgia mini-invasiva.
Nel nostro studio, a differenza di altri presenti in lette-
ratura!’, non abbiamo riscontrato una maggiore inciden-
za di fibrillazione atriale postoperatoria: una cauta ma-
nipolazione dovrebbe essere comunque sempre applica-
ta per evitare I’insorgenza di aritmie postoperatorie.

I pazienti trattati con approccio ministernotomico
hanno mostrato un precoce e pit rapido recupero della
funzione respiratoria, in relazione alla maggior conser-
vazione dell’integrita del mantice toracico, come dimo-
strato dalla necessita di un tempo piu breve di ven-

tilazione meccanica, dai migliori parametri emogasa-
nalitici post-estubazione, dal pit basso livello del dolo-
re e dalla minore richiesta di farmaci analgesici nel pe-
riodo postoperatorio. La buona stabilita della gabbia to-
racica, nella sua componente osteo-articolare e musco-
lare e I’integrita delle cavita pleuriche, ha permesso una
mobilizzazione precoce dei pazienti, i quali hanno an-
che dimostrato una migliore efficienza del meccanismo
della tosse, con conseguente minor rischio di insorgen-
za di infezioni polmonari relative al ristagno delle se-
crezioni. Inoltre I’impiego di tecniche mini-invasive in-
fluenza positivamente la psicologia dei pazienti e la
percezione dello stato di malattia, con effetti favorevo-
li sul recupero dello stato di salute.

Per la valutazione oggettiva dello stato e del recu-
pero funzionale respiratorio abbiamo sottoposto i pa-
zienti ad una completa valutazione spirometrica. Aris et
al.!3 hanno valutato la funzione polmonare in pazienti
sottoposti ad interventi in ministernotomia (“C inverti-
ta” e “L invertita”) per 1’esecuzione della sostituzione
valvolare aortica rispetto a quelli trattati con tecniche
chirurgiche convenzionali, ma i dati spirometrici ripor-
tati non sono completi: il gruppo di studio presentato ¢
costituito soltanto da 20 pazienti e i test di valutazione
della funzione polmonare (solo volume corrente e
FEV) sono stati fatti soltanto prima della dimissione
dall’ospedale senza successive valutazioni che potesse-
ro evidenziare differenze nel recupero funzionale.

Per superare questi limiti, e rendere la valutazione
funzionale del sistema toraco-polmonare piti completa
ed efficace, sono stati effettuati test spirometrici in
quinta giornata postoperatoria e ad 1 e 3 mesi dall’in-
tervento. Dopo 5 giorni dall’intervento, ¢ stata riscon-
trata in tutti i pazienti di entrambi i gruppi, una severa
alterazione restrittiva del polmone e una diminuita for-
za relativa all’impulso inspiratorio ed espiratorio. Que-
sta “sindrome restrittiva” ¢ stata ben descritta nei pa-
zienti sottoposti a sternotomia totale'>!31° e dipende da
vari fattori: il trauma chirurgico, le lesioni pleuriche, il

Parirsmtei wpiremalrie

% dells s

P it B 10

B i past-opar

FEVY Gm
e EN G
MEF tam
=—=rEF Ga
S=MIP Gm
et R

W i paan-OEr B g et et

Figura 2. Evoluzione temporale dell’andamento del volume espiratorio forzato al primo secondo (FEV,) e della massima pressione espiratoria (MEP)

e inspiratoria (MIP) nei due gruppi di studio.
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Figura 3. Vantaggi nel decorso postoperatorio correlabili all’impiego della ministernotomia nella sostituzione valvolare aortica. IOT = intubazione oro-

tracheale; UTIPO = unita di terapia intensiva postoperatoria.

bypass cardiopolmonare con conseguente risposta in-
fiammatoria sistemica ed il dolore postoperatorio.

Nei pazienti trattati con ministernotomia i dati spi-
rometrici relativi alla funzione di mantice toraco-pol-
monare (FEV,, MIP, MEP) valutati 1 mese dopo 1’in-
tervento, sono risultati simili (p > 0.05, per FEV, MIP
e MEP) a quelli del preoperatorio. Nei pazienti trattati
con sternotomia standard, i valori basali preoperatori,
sono stati raggiunti solo dopo 3 mesi dall’interven-
to'220.21 (Fig. 2).

In conclusione le tecniche ministernotomiche im-
piegate per la sostituzione valvolare aortica appaiono
sicure ed efficaci, permettono I’'impiego di qualsiasi ti-
po di protesi e I’effettuazione di procedure associate
sull’aorta ascendente??. I vantaggi apportati, oltre ad un
miglior risultato estetico e ad un positivo impatto psi-
cologico, sono la riduzione del trauma chirurgico e del
dolore postoperatorio, la riduzione del sanguinamento
e il pit rapido recupero della funzione polmonare. Tut-
to questo ha comportato una riduzione della permanen-
za in terapia intensiva e dell’ospedalizzazione totale
con conseguente riduzione dei costi (Fig. 3).

Riassunto

Razionale. 1 vantaggi e la sicurezza delle tecniche
mini-invasive per la sostituzione valvolare aortica sono
attualmente oggetto di studio. Scopo di questo studio ¢
stato confrontare i risultati postoperatori tra I’approccio
ministernotomico e la sternotomia longitudinale me-
diana.

Materiali e metodi. Sono stati sottoposti ad inter-
vento elettivo di sostituzione valvolare aortica, 98 pa-
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zienti nel periodo tra gennaio 1997 e giugno 2002. Tali
pazienti sono stati suddivisi in due gruppi omogenei:
Gm (n =49), trattati con ministernotomia (“L invertita”
o “C invertita”) e Gs (n = 49) trattati con sternotomia
longitudinale totale.

Risultati. La lunghezza dell’incisione cutanea ¢ ri-
sultata significativamente minore nel gruppo Gm (p
< 0.001), mentre la durata totale dell’intervento in tale
gruppo ¢ risultata maggiore (p = 0.02), senza influen-
zare i tempi di bypass cardiopolmonare e di clampag-
gio aortico. Il volume di drenato mediastinico, il volu-
me di sangue trasfuso, ’incidenza di sanguinamento
> 800 ml, il tempo di assistenza ventilatoria meccanica,
di permanenza in unita di terapia intensiva e di ospeda-
lizzazione sono risultati significativamente maggiori
nel gruppo Gs. A 5 giorni dall’intervento 1’esame spi-
rometrico ha dimostrato una riduzione statisticamente
significativa della capacita polmonare totale e della
massima pressione espiratoria ed inspiratoria nel grup-
po Gsrispetto al gruppo Gm (rispettivamente p = 0.003,
p = 0.001, p = 0.01). L’incidenza di complicanze car-
diache, neurologiche, infettive e renali ¢ risultata ana-
loga nei due gruppi.

Conclusioni. Dall’analisi dei nostri dati risulta che
la ministernotomia comporta, in aggiunta al migliore
risultato estetico, effetti positivi sulla stabilita sternale,
sulle perdite ematiche, sulla necessita di trasfusioni e
sul dolore postoperatorio. Inoltre permette un piu rapi-
do recupero della funzionalita respiratoria con conse-
guente minor durata della ventilazione meccanica. In
definitiva il tempo di degenza totale risulta ridotto.

Parole chiave: Chirurgia valvolare; Decorso clinico;
Valvola aortica.
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