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Toracotomia parasternale:
una nuova via d’accesso

mini-invasiva al
pericardio

Introduzione e scopo del lavoro - La pericardiectomia rappresenta la te-
rapia chirurgica di elezione per il trattamento dei versamenti pericardici con
tamponamento cardiaco. Lintervento chirurgico & indicato in tutti i casi di
versamenti ricorrenti dopo pericardiocentesi. In letteratura sono state de-
scritte alcune tecniche, tra cui la piu utilizzata € la pericardiectomia sia sub-
totale sia come fenestrazione pericardica. Recentemente la diffusione del-
la chirurgia mini-invasiva ha consentito di ridurre la morbilita rispetto al-
I’approccio tradizionale. Lo scopo del presente lavoro & descrivere una nuo-
va via d’accesso mini-invasiva al pericardio e paragonarla a quelle attual-
mente conosciute, documentando i risultati di 6 casi.

Materiali e metodi - Sei cani presentati con tamponamento cardiaco cau-
sato da versamento pericardico, sono stati sottoposti ad esami ematici e
delle urine completi, ecografia toracica ed addominale, pericardiocentesi ed
esame tomografico. In tutti i soggetti si € proceduto a pericardiectomia me-
diante approccio parasternale sinistro, all’'undicesimo spazio intercostale.
Tutte le porzioni di pericardio asportate sono state misurate ed esaminate
istologicamente.

Risultati - In quattro soggetti & stata riscontrata una neoformazione alla base
del cuore. Questi pazienti non hanno presentato recidiva del tamponamento
cardiaco dopo la procedura chirurgica (con follow-up di 12 mesi). In due sog-
getti & stata evidenziata una patologia infiammatoria (pericardite). Questi pa-
zienti hanno presentato un versamento pleurico clinicamente rilevante du-
rante il periodo di follow-up, che ha richiesto ulteriori trattamenti. Tutti i pa-
zienti sono stati dimessi entro 24 ore dalla procedura chirurgica.
Discussione - La pericardiectomia con accesso parasternale puo rappre-
sentare una valida alternativa ad altre tecniche mini-invasive, nel trattamento
dei versamenti pericardici ricorrenti, particolarmente in caso di neoplasie del-
la base cardiaca non asportabili. Essa € paragonabile alle tecniche gia co-
nosciute per quanto riguarda la morbilita, ma potenzialmente piu veloce e
piu facile da eseguire. Non necessita inoltre di attrezzature dedicate.
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INTRODUZIONE

La pericardiectomia ¢ la tecnica chirurgica di elezione
per il trattamento di versamenti e tamponamenti car-
diaci ricorrenti che non rispondono a terapia medica'?”.
In letteratura sono riportate diverse tecniche chirurgi-
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che tra cui la piu utilizzata ¢ la pericardiectomia sub-to-
tale, con approccio intercostale al quinto spazio di de-
stra o con approccio sternotomico®*?. Altre procedu-
re meno invasive rispetto alla chirurgia tradizionale, qua-
li la pericardiotomia percutanea, la pericardiectomia
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trans-diaframmatica® e soprattutto la fenestrazione
peticardica toracoscopica®™*’, hanno permesso di ridurre
notevolmente la morbilita rispetto alle tecniche tradi-
zionali (estensione dell’accesso chirurgico, durata del-
la procedura, dolore post-operatorio, tempi di recupe-
ro prolungati). Attualmente 'approccio mini-invasivo
toracoscopico sembra essere quello preferito nonostante
la lunga curva di apprendimento e le attrezzature chi-
rurgiche relativamente costose ne limitino I'utilizzo e la
diffusione, a dispetto dell’indubbia utilita. Lo scopo del
presente lavoro ¢ di valutare la validita di una nuova via
di accesso mini-invasiva al pericardio, paragonandola alle
tecniche gia conosciute, attraverso ’analisi dei risulta-
ti di sei casi clinici.

La pericardiectomia rappresenta la terapia elet-
tiva per il tamponamento cardiaco sintomatico,
recidivante. La tecnica pii comunemente utiliz-

zata é la pericardiectomia sub-totale. E preferi-
bile, quando possibile, utilizzare una metodica
mini-invasiva.
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MATERIALI E METODI

Sei cani di differenti razze ed eta (vedi Tabella 1) sono
stati riferiti alla nostra clinica per versamento pericardico
con tamponamento cardiaco, recidivante dopo tratta-
mento con centesi pericardica. Tutti i soggetti erano sta-
ti sottoposti ad almeno tre trattamenti di pericardiocentesi,
con intervallo variabile da 2 a 5 gg, nelle due settimane
precedenti. Ai sei pazienti sono stati eseguiti esami com-
pleti del sangue e delle urine, esame ecocardiografico con
peticardiocentesi, esame ecografico dell’addome con cen-
tesi addominale; i campioni ottenuti dal versamento pe-
ricardico ed addominale sono stati sottoposti a esame
chimico-fisico (P.S., PT., cellule nucleate totali, globuli
rossi totali, ematoctito, tutti i parametri biochimici in com-
parazione con quelli ematici) e a esame citologico. Tut-
ti i cani, dopo la risoluzione della sintomatologia acuta,
sono stati sottoposti ad esame di tomografia compute-
rizzata “total body” (Siemens-Somaton Definition
Flash).

Al pazienti ¢ stato successivamente effettuato ad
un intervento chirurgico di pericardiectomia. Per
questa procedura ¢ stato proposto un nuovo ap-
proccio chirurgico che prevede una mini-tora-
cotomia in regione parasternale sinistra. I pro-
prietari sono stati informati della procedura non
convenzionale ed hanno accettato mediante firma di un
consenso informato.

1l tempo necessario per lo svolgimento dell’intera pro-
cedura ¢ stato registrato, a partire dalla prima incisione
fino al termine della sutura cutanea. Tutte le procedu-
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re sono state eseguite dal medesimo chirurgo. Il proto-
collo per I'anestesia generale ¢ stato il seguente: pre-
medicazione con metadone alla dose di 0,2 mg/kg e dex-
medetomidina 1 microgrammo/kg per via endoveno-
sa; induzione con fentanyl alla dose di 2 microgrammi/kg
e propofolo 3-4 mg/kg per via endovenosa, manteni-
mento con isoflurano 1,3% E.T. per via inalatoria. In tut-
tiicasi ¢ stata eseguita, al momento dell’induzione, una
profilassi antibiotica pre-operatoria (cefazolina 20
mg/kg per via endovenosa). Con il paziente in decubi-
to dorsale con gli arti anteriori estesi cranialmente ¢ sta-
to eseguito un approccio parasternale a livello dell’'un-
dicesimo spazio intercostale sinistro.

La cute, il tessuto sottocutaneo ed il muscolo cutaneo
del tronco sono stati dissezionati partendo dalla linea
mediana (sterno) verso il lato sinistro. La lunghezza del-
Pincisione € stata mantenuta tra 2 e 3 cm, in base alla
taglia del soggetto. Il muscolo retto dell’addome ¢ sta-
to inciso parallelamente alle sue fibre, in direzione cra-
nio-caudale. I muscoli intercostali esterni ed interni e
la pleura parietale sono stati incisi seguendo lo spazio
intercostale. Sono stati inseriti due retrattori di Gelpi con
un orientamento a 90° fra loro o, nei soggetti di taglia
maggiore, un divaricatore di Finocchietto di piccole di-
mensioni (casi 1 e 3, peso superiore a 30 kg). E stato
identificato I'apice del pericardio che in questa serie di
casi ¢ risultato sempre ben visibile. Il pericardio ¢ sta-
to trazionato con una pinza di Adson ed ¢ stato inciso
con forbici di Metzembaum a punte smusse. Dopo aver
ottenuto una presa sicura sul tessuto pericardico con una
pinza di Allis, si ¢ proceduto con un’incisione dall’api-
ce in direzione craniale, utilizzando un bisturi armoni-
co (Harmonic, Ethicon) (casi 1, 3 e 4) o, nei soggetti
piu piccoli (casi 2, 5 e 6), una forbice di Metzembaum
retta, a punte smusse. Nella porzione di tessuto peri-
cardico asportato sono stati compresi il legamento fre-
no-pericardico caudalmente e quello sterno-pericardi-
co cranialmente, sempre ventralmente ai nervi frenici
che, in questa serie di casi, sono risultati sempre visi-
bili, nonostante la breccia di piccole dimensioni. Si ¢ de-
ciso, nel caso 1, di esplorare l'interno del sacco peri-
cardico e la base del cuore con I'aiuto di un’ottica rigi-

La toracotomia parasternale viene eseguita in de-
cubito dorsale, con un accesso intercostale,

parasternale, a livello dell’'undicesimo spazio in-
tercostale sinistro.

da da 2,7 mm, 30° per visualizzare direttamente la neo-
formazione a carico dell’auricola dx. La procedura ¢ sta-
ta completata con la chiusura della breccia secondo rou-
tine. L’incisione intercostale ¢ stata suturata con pun-
ti staccati circumcostali in polidiossanone (da 2/0 a 0



Anno 32, n° 1, Febbraio 2018

in base alla taglia del soggetto) mentre i piani musco-
lari, fasciali ed il sottocute sono stati suturati con una
sutura continua in monofilamento riassorbibile (glycomer
631). La chiusura della breccia cutanea ¢ stata esegui-
ta con una sutura continua in monofilamento non rias-
sorbibile (poliammide). In tutti i soggetti ¢ stato apposto
un cerotto cutaneo adesivo a protezione della ferita.

Tutti 1 pazienti sono stati sottoposti ad esame radiografico
post-operatorio del torace in due proiezioni (latero-la-
terale in decubito laterale destro e dorso-ventrale in de-
cubito sternale). Tutti i soggetti sono stati dimessi nel-
la stessa giornata della chirurgia o il giorno successivo
(caso 2). Al momento delle dimissioni sono stati valu-
tati per il dolore assegnando loro un punteggio secon-
do la scala del dolore di Glasgow nella forma abbre-
Viatalz’m
tisolo'2. E stato impostato il seguente follow-up: con-
trolli clinicia 7 e 15 gg dall'intervento e, successivamente,
ad uno, tre, sei e dodici mesi dall’intervento. Durante le
visite di controllo sono stati ripetuti gli esami del san-
gue e delle urine, I'esame radiografico in due proiezio-
ni ortogonali del torace e 'ecografia di torace ed addo-
me. Le porzioni di tessuto pericardico asportate sono sta-
te misurate in completa distensione e sottoposte ad esa-
me istologico. I risultati delle misurazioni sono stati mes-
si in relazione alla taglia dei soggetti, arbitrariamente sud-
divisi in due gruppi, con peso infetiore o superiore a 10
kg. Per 1 casi numero 1 e 2 ¢ stato possibile eseguire un
esame necroscopico completo e 'esame istologico del-
la massa alla base del cuore, essendo sopravvenuto il de-
cesso rispettivamente a 12 e 5 mesi dalla chirurgia. Nel

e misurando i valori plasmatici di glucosio e cor-

caso numero 2 ¢ stata eseguita anche una scansione to-
mografica di controllo ante-mortem nel giorno del de-
Cesso.

RISULTATI

In tutti 1 soggetti i sintomi riscontrati sono stati debo-
lezza, distensione addominale, difficolta respiratoria, pol-
so debole e sottile, rumori cardiaci affievoliti all’au-
scultazione toracica. La distensione addominale era, in
tutti i casi, causata da ascite dovuta a diminuito ritorno
venoso conseguente al versamento pericardico. Nei ver-
samenti pericardici la concentrazione proteica si ¢ rive-
lata sempre superiore a 3 g/dl mentre la conta cellula-
re ¢ risultata variabile da 2200 a 7000 cellule/pl, con una
popolazione cellulare mista mesoteliale/infiammatotia.
Nei casi numero 3 e 5 ¢ stata riscontrata una lieve pre-
valenza di neutrofili sulle altre tipologie cellulari. Nei ver-
samenti peritoneali i valori della concentrazione proteica
sono sempre rimasti all'interno di un intervallo compreso
tra 2,5 ¢ 3,5 g/dl mentre la conta cellulare si ¢ rivelata
in tutti i casi inferiore a 1000 cellule/pul.

In 4 pazienti 'esame ecografico ha evidenziato, oltre al
versamento pericardico ed addominale, una neoforma-

\/ETERINARIA

zione alla base del cuore. Negli altri 2 pazienti, invece,
I'indagine ecografica ha messo in evidenza un inspessi-
mento diffuso del pericardio.

L’esame tomografico ha confermato, in accordo con i
risultati dell’ecografia, in quattro casi (numero 1, 2, 4 ¢
0) la presenza di una neoformazione alla base cardiaca
ed in due casi (numero 3 e 5) la presenza di un inspes-
simento diffuso del pericardio, suggestivo di una malattia
inflammatoria (pericardite). Le scansioni tomografiche
hanno permesso di caratterizzare in modo piu specifi-
co il tipo di neoplasia: nel caso numero 1 il sospetto dia-
gnostico ¢ stato quello di un emangiosarcoma dell’au-
ricola destra; nel caso numero 2 le immagini hanno sug-
gerito la presenza di un tumore polmonare primario del
lobo caudale sinistro con coinvolgimento linfonodale (lin-
fonodi tracheobronchiali medi e sinistro) e di tutto il pe-
ricardio; infine nei casi 4 e 6 1 reperti sono stati sugge-
stivi di un chemodectoma originante dall’arco aortico.
Nel caso numero 3 si ¢ evidenziata una prostatopatia ci-
stica con organomegalia. I.’esame citologico ¢ risultato
compatibile con diagnosi di iperplasia prostatica beni-
gna. In nessun altro soggetto sono stati riscontrati ul-
teriori reperti patologici nel resto del corpo, a parte il ver-
samento addominale.

In nessun caso si sono presentate complicanze intrao-
peratorie. In tutti i soggetti non ¢ stato visualizzato pneu-
motorace all’esame radiografico post-operatorio.

11 tempo di ospedalizzazione ¢ variato tra le 10 e le 24
ore. In tutti i casi le ferite chirurgiche sono guarite sen-
za complicazioni. Il tempo medio di chirurgia ¢ stato di

Figura 1 - Chemodectoma con invasione della vena cava (T.C. scansione
coronale).
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Figura 2 - Radiografia post-operatoria del torace (caso numero 5), proiezione
latero-laterale, decubito destro; non si notano segni di pneumotorace.
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22 minuti e 45 secondi (da 20 a 25 minuti). Il punteg-
gio nella scala del dolore di Glasgow, al momento del-
le dimissioni, ¢ stato per tutti i soggetti da 2 a 5 punti
(intervallo da 0 a 24), con concentrazioni plasmatiche di
glucosio e cortisolo normali (glucosio: media 111, va-
lore minimo 100, valore massimo 120, intervallo di ri-
ferimento 90-120 mg/dl; cortisolo: media 7,58, valore
minimo 2,35, valore massimo 12,40, intervallo di rife-
timento 1,10-13,3 pg/dl). I quattro cani con lesioni neo-
plastiche (casi numero 1, 2, 4 ¢ 6) non hanno mostrato
alcuna recidiva del versamento pericardico. Il soggetto
numero 1 ¢ deceduto ad un anno dalla chirurgia per una
torsione gastrica. I stato quindi possibile eseguire una
necroscopia completa e 'esame istologico della massa
che ha confermato il sospetto diagnostico di emangio-
sarcoma dell’auricola destra. Il paziente numero 2 ¢ de-
ceduto dopo 5 mesi dalla chirurgia per una sindrome neu-
rologica a neurolocalizzazione intracranica. Anche in que-
sto caso ¢ stato possibile eseguire ulteriori indagini qua-
li una scansione tomografica ante-mortem ed una ne-
croscopia completa con esame istologico che hanno con-
fermato la diagnosi di carcinoma polmonare con metastasi
linfonodali e cerebrali. I soggetti numero 4 e 6 sono vivi
ed asintomatici a piu di 12 mesi di distanza. Nel paziente
numero 3 P'ecografia di controllo ha messo in eviden-
za segni di pericardite costrittiva alla base del cuore, as-
sociata a versamento pleurico ricorrente di entita mo-
derata e lievemente sintomatico (polipnea). Per questo
¢ stato necessario eseguire periodiche centesi toraciche
con frequenza inferiore ad una ogni 2-3 mesi. 1l paziente
¢ ancora vivo a piu di un anno dall’intervento. Nel fol-
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low- up post-operatorio del paziente numero 5 ¢ stato
riscontrato versamento pleurico ricorrente, sintomati-
co che ha reso necessaria un’ulteriore procedura chirurgica
di pericardiectomia totale (ventralmente e dorsalmente
ai nervi frenici) mediante sternotomia mediana. La pro-
cedura ¢ stata eseguita circa 3 mesi dopo la prima chi-
rurgia con risoluzione completa del versamento. 11 pa-
ziente ¢ ancora vivo ad oltre un anno dal secondo in-
tervento e non presenta alcuna sintomatologia riferibi-
le a versamento pleurico o pericardico. Tutte le porzio-
ni di pericardio asportate sono state misurate in com-
pleta estensione. L’area media delle porzioni di membrana
pericardica resecata ¢ risultata essere di 27,83 cm? (da 15
242 cm?). Nei soggetti con peso supetiote a 10 kg la me-
dia ¢ stata di 40 cm?* (da 36 a 42 cm?) mentre nei sog-
getti con peso inferiore ai 10 kg la media ¢ stata di
15,66+/- 1 cm?® La media ¢ risultata essere significati-
vamente diversa nei due gruppi (p<0,05). Tutte le por-
zioni di pericardio asportate sono state sottoposte ad esa-
me istologico. Nei soggetti 1,4 ¢ 6 la diagnosi istologi-
ca ¢ stata di pericardite linfoplasmacellulare con fibro-
si di grado medio; nel soggetto numero 2 ¢ stata evi-
denziata carcinomatosi pericardica come estensione del
tumore primario polmonare; infine nei soggetti nume-
ro 3 e 5 la diagnosi istologica ¢ stata di pericardite lin-
foplasmacellulare e macrofagica, cronica, grave, con in-
tensa fibrosi e reazione mesoteliale.

DISCUSSIONE

1 tempo medio di esecuzione di questa nuova procedura
¢ risultato inferiore a quello riportato in letteratura per
le piu invasive procedure di chirurgia “open” e per la fe-
nestrazione toracoscopica*****"$210 Non sono state ne-
cessarie strumentazioni specifiche. ’impiego di un uni-
co operatore puo rappresentare un limite dello studio in
quanto 1 risultati potrebbero essere influenzati dal-
Pesperienza del chirurgo ideatore della procedura e non
evidenziare le reali difficolta della tecnica. Il tempo di ri-
covero e la valutazione del dolore post-operatorio
sono risultati paragonabili a quelli osservati durante le
procedure toracoscopiche, sia nella nostra espetienza sia
in confronto a quanto tiportato in letteratura®**'*'2 T uti-
lizzo della scala di Glasgow (Scala del dolore di Glasgow,
forma abbreviata) e delle concentrazioni ematiche di glu-
cosio e cortisolo sono stati scelti come criteri per la va-
lutazione del dolore post-operatorio in conformita
con quanto riportato in letteratura'>*!.

Al momento della valutazione a nessun soggetto era sta-
ta somministrata una qualche terapia analgesica.

In nessuno dei casi la profilassi antibiotica pre-operato-
ria ¢ stata proseguita nel periodo post-operatorio. Que-
ste ultime due osservazioni possono supportare 'im-
pressione di una bassa morbilita della procedura. In nes-
suno dei pazienti trattati ¢ stato utilizzato un drenaggio
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Tabella 1 - Riassunto dei casi clinici
Caso| Razzae sesso Eta | Peso | Diagnosi ecografica Istopatologia Istopatologia | Superficie pericardica
(anni) | (kg) e tomografica (pericardio) (tumore) asportata (cm?)
1 Labrador retriever | 13 33 Massa auricola dx Pericardite Emangiosarcoma 42
femmina sterilizzata linfoplasmacellulare | dell’auricola destra
con fibrosi
di grado medio
2 Meticcio 16 10 Massa polmonare, Carcinomatosi Carcinoma 15
femmina sterilizzata lobo caudale sx, polmonare
linfoadenomegalia con metastasi
ed inspessimento linfonodali
pericardico
& Labrador retriever | 12.5 | 45 Inspessimento Grave pericardite Non applicabile 42
maschio intero pericardico, no masse | linfoplasmacellulare
e macrofagica,
grave fibrosi e
reazione mesoteliale
4 Basset Hound 14 25 Massa alla base Pericardite Non disponibile 36
femmina sterilizzata cardiaca (suggestiva | linfoplasmacellulare
di chemodectoma con fibrosi
dell’arco aortico) di grado medio
5 Jack Russel terrier | 5,5 6,5 Inspessimento Grave pericardite Non applicabile 16
maschio intero pericardico, linfoplasmacellulare
no masse e macrofagica,
grave fibrosi e
reazione mesoteliale
6 Bull-dog francese 10 8,5 Massa alla base Pericardite Non disponibile 16
maschio intero cardiaca (suggestiva | linfoplasmacellulare
di chemodectoma con fibrosi
dell’arco aortico) di grado medio

La toracotomia parasternale é piu veloce e piu
semplice da eseguire. Non necessita di attrez-

zature specifiche. | risultati sono paragonabili a
quelli delle tecniche toracoscopiche.

toracico. Nonostante la letteratura consigli 'utilizzo dei
drenaggi pleurici dopo chirurgia toracica, sulla scorta di
precedenti esperienze con I'intervento di peticardiecto-
mia, ma eseguita con altre tecniche mini-invasive, non in-
cluse in questa casistica, si ¢ deciso di uniformare la me-
todica in senso mini-invasivo, non applicando il drenaggio
toracico. Questo potrebbe avere influito significativamente
sia sulla brevita del periodo di ospedalizzazione sia sul-
entita del dolore post-chirurgico. In nessun caso ¢ sta-
to riscontrato pneumotorace. Cio ¢ verosimilmente le-
gato alla capacita del chirurgo di non lesionare le pleu-
re viscerali che rivestono i polmoni durante la dissezio-
ne del pericardio. I’assenza di complicanze durante la pro-
cedura ¢ probabilmente da imputare al ristretto nume-
ro di casi e quindi va valutata con prudenza. Le poten-
ziali complicanze potrebbero essere costituite da emor-
ragie dei vasi ematici intercostali, dell’epicardio e dei vasi
coronarici, pneumotorace in caso di estesa dissezione del

mediastino ventrale, danno iatrogeno dei nervi fre-
nici, seroma,/ematoma ed infezione della ferita chi-
rurgica. Il tempo di sopravvivenza dei pazienti con
malattia neoplastica nel nostro studio ¢ risultato
paragonabile a quello riportato in letteratura per
il medesimo tipo di neoplasia (particolarmente lun-

go nel caso di chemodectomi)*!*!51, In questi pa-
zienti il tasso di recidiva del versamento pericardico ¢ sta-
to nullo, a sostegno dell’ipotesi che tale tecnica puo es-
sere applicata vantaggiosamente in questi casi. Al con-
trario, il tasso di recidiva del versamento pleurico nei sog-
getti con malattia inflammatoria ¢ stato molto elevato e
certamente piu alto rispetto ai dati riportati in letteratu-
ra per le procedure piu invasive come la pericardiecto-
mia sub-totale o totale!*’, ma del tutto simile a quello os-
servato nelle procedure mini-invasive per questo tipo di
pazient>* 8117 "Tali dati sono in accordo con quanto
osservato in letteratura relativamente alle patologie in-
fiammatorie pericardiche, la cui risoluzione dipende dal-
la quantita di tessuto pericardico asportato, in quanto la
quota di liquido prodotta ¢ in stretta relazione con la quan-
tita di pericardio residuo’’. Se confrontata con i dati di-
sponibili in letteratura, la media dell’area di pericardio
asportato si ¢ rivelata maggiore rispetto a quelle delle al-
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Figura 3 - Estensione della porzione di pericardio asportata (visione in-
traoperatoria durante revisione nel caso numero 5) (craniale a sx, cauda-
le a dx).
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tre tecniche di fenestrazione®**!°, minore rispetto a quel-
la delle tecniche piu invasive di chirurgia “open”'**!7 ¢
simile a quella osservata nella pericardiectomia tran-
sdiaframmatica’. La differenza nella media dell’area di tes-
suto pericardico asportato nei due gruppi di pazienti (peso
maggiore o minore di 10 kg) puo indicare come la quan-
tita di pericardio asportabile con questa tecnica sia in-
fluenzata dalla taglia del soggetto (soggetti di taglia mag-
glore permetterebbero un’asportazione pit estesa). Que-
sto dato non sembra pero avere un significato clinico e
pratico rilevante. Non essendo il nostro uno studio ex vivo,
non ¢ stato possibile valutare la percentuale di pericar-
dio rimossa; tuttavia nei due soggetti deceduti (casi nu-
mero 1 e 2) la necroscopia ha permesso di valutare sog-
gettivamente questo dato come all’incirca del 40% (va-
lore sovrapponibile a quelli riscontrati in letteratura per
la pericardiectomia transdiaframmatica)’.

In conclusione, nell’opinione degli autori, la pericar-
diectomia con accesso intercostale parasternale puo es-
sere considerata una valida alternativa alle tecniche di fe-
nestrazione toracoscopica, nel trattamento dei versamenti
pericardici sintomatici e recidivant, in particolare se cau-

Figura 4 - 4 fasi dell’intervento. A) Incisione cutanea (craniale a sx, caudale a dx). B) Incisione del muscolo retto del’addome (craniale a sx, cau-
dale a dx). C) Posizione dei retrattori di Gelpi (craniale a sx, caudale a dx). D) Visualizzazione e trazione del pericardio (craniale a sx, caudale a dx).
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sati da malattia neoplastica della base cardiaca. In
quanto mini-invasiva, al pari della fenestrazione tora-
coscopica, puo essere concepita anche come interven-
to preventivo, in caso di reperto occasionale di neo-
formazioni della base cardiaca che non abbiano anco-
ra causato tamponamento. Potenzialmente la tecnica ¢
veloce, facile da apprendere ed eseguire, presenta ridotti
rischi di complicanze e non richiede strumentazione de-
dicata. E consigliabile un’attenta selezione del paziente,
secondo 1 seguenti criteri di inclusione: A) presenza di
un versamento pericardico sintomatico, recidivante; B)
necessita di un approccio mini-invasivo e di un’aneste-
sia breve (elevato rischio anestesiologico in base alle con-
dizioni generali del soggetto, classificazione A.S.A. e po-
tenziale rischio associato allo pneumotorace iatrogeno
indotto durante le procedure toracoscopiche); C) non
asportabilita della massa neoplastica, ove presente, in base
alle osservazioni tomografiche; D) esplorazione toraci-
ca e/o biopsie pleutiche giudicate non necessarie nell’iter
diagnostico; E) tipo di malattia (inflammatoria versus neo-
plastica). In casi selezionati puo essere utilizzata per ot-
tenere delle biopsie pericardiche. Non ¢ da considera-
re come prima scelta in caso di patologie inflammato-
rie, al pari delle altre tecniche mini-invasive; ¢ opinione
degli autori che la peticardiectomia totale /o sub-totale
rappresentino, in tali casi, la tecnica di prima scelta, dove
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la distinzione a priori tra un versamento neoplastico ed
uno inflammatorio, sebbene non sempre possibile, si deb-
ba basare sull'individuazione o meno di una neofos-
mazione e sull’esame istologico di biopsie pleuriche e pe-
ricardiche. Il limitato numero di pazienti del nostro stu-
dio rende opportune ulteriori investigazioni soprattut-
to per la valutazione delle complicanze (es. ruolo della
procedura in un elevato numero di casi con patologia in-
fiammatoria, confronto tra toracotomia parasternale e
fenestrazione toracoscopica in gruppi di controllo sen-
za selezione preventiva del paziente, applicazione della
procedura con operatori diversi).

La toracotomia parasternale rappresenta una va-
lida alternativa alle tecniche toracoscopiche nel
trattamento dei versamenti pericardici con tam-

ponamento cardiaco, particolarmente se di na-
tura neoplastica. E necessaria una attenta sele-

zione del paziente.
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¢ |e tecniche mini-invasive sono da preferirsi a quelle tradizionali soprattutto nei pazienti an-

ziani e nella chirurgia palliativa.

La toracotomia parasternale non € mai stata descritta prima, né in medicina veterinaria né

in medicina umana.

La rapidita e la semplicita di esecuzione, oltre al fatto di non richiedere strumentazioni de-
dicate, rappresentano motivazioni valide, a parita di risultati, per preferire una tecnica chi-
rurgica ad un’altra e ne favoriscono la diffusione.

Parasternal toracotomy: a new mini-invasive approach to the pericardium

Summary

Pericardiectomy is the favourite surgical technique for the treatment of pericardial effusions with cardiac tamponade. Surgery is indica-
ted in all cases of recurrent effusion after resolution of acute presentation by pericardiocentesis. In literature the most used technique is
subtotal pericardiectony. More recently minimally invasive techniques allowed to reduction of morbidity compared to traditional surge-
ry. The purpose of this paper is to describe a new mini-invasive technique for pericardiectomy and to document the results of a six ca-
ses series. Six dogs underwent a complete blood tests and urine analysis, ultrasounds examination, pericardiocentesis and C. 1. scan. Pe-
ricardjectomy was performed in all cases with a left eleventh intercostal thoracotomy approach in a parasternal position. All the peri-
cardial resected portions were measured and bistologically examined. Four dogs had a neoplastic lesion of the beart base and no recur-
rence of the pericardial effusion. Two dogs had an inflammatory disease (pericarditis) and showed a clinically relevant plenral effusion
after surgery, that required further treatments. All dogs were discharged 24 hours after surgery. Parasternal pericardiectomy may be a
good option for the minimally invasive treatment of recurrent pericardial effusions, particularly in case of neoplastic lesions of the he-
art base. 1t’s similar regarding the morbidity but potentially faster and easier to perform. It doesn’t need dedicated equipment.
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