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Riassunto

L’intervento chirurgico di Endoarteriectomia Carotidea ha il fine di prevenire lo stroke.
L’interruzione del flusso sanguigno durante il clampaggio della carotide pud perd determinare una sofferenza ischemi-

ca encefalica.

Scopo di questo lavoro & quello di considerare pro e contro dei diversi metodi di sorveglianza della funzione cerebrale
durante I’intervento, per attuare per tempo le manovre di protezione che possano prevenire la sofferenza ischemica.
Vengono cosi motivate le scelte operate dal nostro Gruppo ed i notevoli risultati ottenuti con questa chirurgia.

PAROLE CHIAVE: Monitoraggio Cerebrale, Chirurgia Carotidea, Protezione Cerebrale
KEY WORDS: Cerebral Monitoring, Carotid Surgery, Cerebral Protection

Summary

Cerebral Protection During Carotid Surgery

The prevention of stroke is the first aim of Carotid
Endarterectomy surgical procedure. Carotid clam-
ping and consequent blood flow interruption may
cause cerebral ischemia.

The aim of this study is to analize pros and cons of
different intraoperative cerebral monitoring and
cerebral protection methods, in order to prevent
ischemic damage.

The procedures adopted by our team, as well as the
surgical results achieved are briefly described.

Introduzione e Scopo del Lavoro

La sospensione del flusso arterioso nell’arteria caro-
tide per la durata del clampaggio, nel corso d’inter-
vento d’endoarteriectomia carotidea (CEA), ha rap-
presentato uno dei problemi centrali di questa chirur-
gia.

Per un trattamento chirurgico che ha come scopo
principale la prevenzione dell’ischemia cerebrale,
infatti, la preservazione della funzione encefalica,
evitandone una sofferenza da clampaggio, costituisce
una necessita primaria.

Per questo sono state messe a punto da un lato proce-

dure di protezione del cervello durante il clampag-
gio, dall’altro lato metodiche di monitoraggio cere-
brale, al fine di evidenziare un’eventuale sofferenza e
poter mettere in atto le misure protettive pilt adatte.

Scopo di questo lavoro & quello di passare brevemen-
te in rassegna sia le metodiche di monitoraggio, che
le manovre di protezione cerebrale e di motivare le
scelte operate dal nostro gruppo nella condotta clini-
ca abituale.

L’Ischemia da Clampaggio Carotideo

Il rischio di sofferenza ischemica cerebrale durante la
fase di clampaggio ha stimolato numerosi studi sul-
I’argomento, che hanno accompagnato 1’evoluzione
storica dell’intervento d’endoarteriectomia carotidea
[1].

I dati pin recenti hanno ridimensionato 1’importanza
di questa complicanza, stimandone un’incidenza
dallo 0,2 a meno del 2% [2], mentre hanno conferma-
to che I’ischemia cerebrale intraoperatoria ha per la
massima parte origine embolica (54%), soprattutto
nelle delicate fasi di isolamento, clampaggio e
declampaggio [3]; altra non rara complicanza cere-
brovascolare postoperatoria & la sindrome da iperaf-
flusso cerebrale dopo CEA (29%).
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Le numerose ricerche effettuate hanno aiutato a com-
prendere la fisiopatologia della circolazione cerebra-
le, dimostrando come la maggior parte dei soggetti
tollera senza problemi il clampaggio carotideo, per
I’attivazione dei cosiddetti meccanismi di compenso.
Percid & importante, in vista di un intervento chirur-
gico, accertarsi dell’integrita di tali meccanismi di
compenso: prima di tutto la normalita del Circolo di
Willis e dei vasi cerebrali, utilizzando uno studio
arteriografico con tempi endocranici.

E’ stato inoltre dimostrato come la presenza di steno-
si od occlusione della carotide controlaterale, insie-
me a pregressi stroke evidenziati alla TC, aumenti
notevolmente il rischio di ischemia da clampaggio
[4, 5, 6].

La tolleranza al clampaggio pud essere pilu precisa-
mente testata con la misurazione della riserva cere-
brale vasomotoria, mediante doppler transcranico
(TCD) ed ipercapnia indotta con apnea od acetazola-
mide [7].

E’ proprio la vasodilatazione cerebrale, provocata
dall’aumento della pCO2 in fase di clampaggio, che
consente di aumentare il flusso ematico cosi da tolle-
rare il clampaggio stesso, la cosiddetta riserva cere-
brale.

Manovre di Protezione Cerebrale

Le manovre di protezione cerebrale sono quelle
misure che vengono messe in atto per proteggere il
cervello dall’ischemia, qualora il monitoraggio
intraoperatorio riveli una sofferenza ischemica.

La stessa condotta anestesiologica ¢ un metodo di
protezione importante: utilizza un’anestesia suffi-
cientemente superficiale, a concentrazioni ridotte di
isofluorano, buona ossigenazione e ventilazione pol-
monare in normocapnia o lieve ipocapnia, mantenen-
do costante la pressione arteriosa.

L’ipertensione controllata ¢ il metodo piu utilizzato
di protezione, poiché migliora la circolazione colla-
terale. La riduzione del flusso ematico cerebrale al di
sotto di 15 ml / 100 gr / min. e del consumo di ossi-
geno al di sotto di 1,5 ml / 100 gr / min. determina,
infatti, dapprima una paralisi neuronale e quindi un
danno irreversibile del tessuto cerebrale [8].

I barbiturici, a boli successivi di tiopenthal sodico,
riducono il consumo d’ossigeno del tessuto cerebra-
le, aumentando di conseguenza la tolleranza all’ipos-
sia [9].

La miglior neuroprotezione sembra dunque attuarsi
con l’intervento in anestesia generale, mediante il
quale i parametri respiratori e cardiocircolatori del
paziente, oltre allo stesso consumo di ossigeno cere-
brale, possono pil facilmente essere controllati [10].

L’inserimento di uno shunt tra la carotide comune e
I’interna consente la perfusione ematica durante tutta
la procedura chirurgica, costituisce percid il metodo
migliore di protezione cerebrale.

L’uso sistematico dello shunt, suggerito per questo
da alcuni Autori [11], consentirebbe di fare a meno
del monitoraggio cerebrale, ma non ¢ scevro da com-
plicanze, quali lesioni intimali, dissecazione e trom-
bosi, embolie corpuscolate o gassose, con un’inci-
denza dell’ 1-3% [11, 12].

Sono inoltre riferite complicanze cerebrovascolari
dopo CEA, nonostante 1’inserzione routinaria di
shunt, in percentuale non trascurabile [13].

Sembra dunque che 1’atteggiamento pill razionale sia
I’uso selettivo dello shunt, sulla base di un monito-
raggio intraoperatorio che evidenzi la comparsa di
sofferenza cerebrale ischemica.

Il Monitoraggio Cerebrale Intraoperatorio

Come gia detto, il monitoraggio cerebrale durante
CEA ha lo scopo di rilevare un’ipoperfusione del tes-
suto cerebrale che dovesse verificarsi nel corso del-
I’intervento e di prevenire la sofferenza ischemica
attraverso le manovre di protezione cerebrale sopra
descritte.

Una prevenzione pud essere attuata solo per 1’ische-
mia da ipoperfusione, giacché quando si verifica
un’embolia durante 1’isolamento dei vasi, da clam-
paggio o declampaggio, da frammenti parietali o
trombosi su flap intimale, i suoi effetti non possono
essere prevenuti.

Esistono metodi di monitoraggio che valutano diret-
tamente la funzione cerebrale (esame clinico, EEG,
SEP) e metodi indiretti, che valutano il circolo di
compenso (pressione residua) dopo clampaggio, o il
flusso cerebrale (TCD, Xenon, PET) od ancora il
consumo di ossigeno da parte del tessuto encefalico
(ossimetria del bulbo giugulare: SVJO2 , near infra-
red spectroscopy: NIRS).

Riteniamo utile passare brevemente in rassegna tali
metodiche, evidenziandone vantaggi ed inconvenien-
ti.

Anestesia Loco-Regionale

Con questo tipo di anestesia 1’interrogazione diretta
del paziente e la verifica della motilita volontaria
sono possibili a soggetto sveglio e collaborante e
possono essere eseguite dall’anestesista o dal chirur-
g0, senza necessita dello specialista neurologo [13].

I tempi operatori sono complessivamente ridotti,
mancando la fase del risveglio ed ¢ possibile un
risparmio in termini di costi, al quale siamo sempre
piu sollecitati dalle nostre amministrazioni.

Tuttavia numerosi vantaggi ci fanno preferire routi-
nariamente 1’anestesia generale: il gia citato migliore
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controllo anestesiologico dei parametri respiratori e
cardiocircolatori, la riduzione del metabolismo cere-
brale sotto anestetici ed il relativo miglioramento del
flusso e dell’ ossigenazione ematica ed il conseguente
aumento della tolleranza all’ischemia [10].
L’anestesia locale puo essere infine controindicata
per I’ansieta del paziente, e pud rendere disagevole
I’inserzione dello shunt.

Per tutti questi motivi, in tutto il mondo, per ta chi-
rurgia carotidea ¢ preferita 1’anestesia generale alla
locale.

Pressione Reflua

La pressione residua (PR) nella carotide interna, dopo
clampaggio della comune e dell’esterna, & proporzio-
nale alla perfusione cerebrale dell’emisfero pertinen-
te, garantita dal circolo collaterale [14].

Isolati i vasi carotidei, dopo eparinizzazione sistemi-
ca, si punge la carotide alla biforcazione dopo il
clampaggio di comune ed esterna, attraverso un tra-
sduttore si ottiene la pressione reflua in carotide
interna.

Tuttavia non esiste un accordo sui valori di pressione
reflua che consentono una perfusione sufficiente, evitan-
do lo shunt (generalmente da 25 a 50 mmHg), anche se
Archie riporta complicanze neurologiche minime (0,3%)
utilizzando lo shunt per PR<18mmHg [14].

La principale obiezione alla PR & che essa rappresen-
ta una misurazione istantanea, ad inizio procedura, e
non un monitoraggio del flusso durante tutto ’inter-
vento.

Doppler Trans Cranico (TCD)

Come la PR, anche il TCD ¢ un metodo di monitoraggio
indiretto, misura cioe il flusso ematico, non la funzione
cerebrale.

Attraverso la finestra temporale (anatomicamente, pero,
assente nel 10-15% dei casi) il doppler pulsato con sonda
da 2MHz registra la velocita di flusso nell’arteria cere-
brale media omolaterale al clampaggio. L’inserzione
dello shunt ¢ indicata per un decremento della velocita
del 70% o piu [15].

I1 TCD & una metodica valida sia per la valutazione preo-
peratoria della riserva cerebrale [7], sia per il monitorag-
gio intraoperatorio del compenso e del buon funziona-
mento dello shunt [15], ed anche infine per valutare i
segnali ad alta intensita e brave durata (HITS) indici
d’embolia, il cui significato clinico deve perd essere
ancora definito [16].

Svantaggi del TCD sono la dipendenza da un operatore
esperto e la difficolta di mantenere il corretto posiziona-
mento intraoperatorio della sonda, i cui minimi sposta-
menti possono invalidare 1’esame.

Elettro Encefalo Grafia

L’EEG valuta direttamente 1’attivita del tessuto cerebrale
attraverso il potenziale elettrico e permette un monitorag-
gio continuo per tutta la durata dell’intervento. (Fig. 1)

Figura 1:
Monitoraggio elettroencefalografico intraoperatorio.

7

Gli studi che hanno messo a confronto I’EEG con il flus-
so cerebrale durante il clampaggio e con lo stato neurolo-
gico postoperatorio hanno confermato 1’affidabilita e la
sensibilita istantanea del tracciato EEG nel valutare la
sofferenza cerebrale [17, 18, 19].

Lo svantaggio dell’EEG risiede nella difficile interpreta-
zione del tracciato, che richiede personale dedicato.

Il Mappaggio Cerebrale, attraverso 1’analisi quantitativa
computerizzata dell’EEG, fornendo un’immagine in
codice colore dell’attivita corticale nei due emisferi, pud
ovviare a tale inconveniente offrendo un’interpretazione
pill semplice, a scapito perd di una minor specificita [18].

Potenziali Evocati

I potenziali somato-sensoriali evocati (SEP) misurano la
risposta cerebrale ad uno stimolo periferico (nervo
mediano c.l.); essi valutano soprattutto il tempo di con-
duzione centrale (latenza tra risposta evocata e risposta
precoce corticale).

I SEP rappresentano una metodica affidabile e di piu
facile interpretazione rispetto all’EEG [20].

Svantaggio dei SEP, rispetto all’EEG ¢ la non immedia-
tezza, poiché 1’elaborazione del tracciato richiede il con-
fronto sulle variazioni di risposta ad un certo numero di
stimoli [19].
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Spettroscopia a raggi infrarossi

La near infrared spectroscopy (NIRS) studia il consumo
di ossigeno del tessuto cerebrale, utilizzando due sonde
posizionate in sede frontale dai due lati, che emettono
raggi infrarossi e registrano il grado di saturazione del-
I’emoglobina attraverso la luce riflessa dai tessuti sotto-
stanti.

La spettroscopia sembra una metodica promettente per il
monitoraggio cerebrale in corso di CEA, I’esperienza
personale ¢ di altissima sensibilita dell’esame, che neces-
sita pero di ulteriori studi clinici.

Esperienza Personale

Il monitoraggio intraoperatorio in chirurgia carotidea ¢
stato personalmente organizzato nell’ambito del Modulo
di Patologia dei Tronchi Sovraortici in collaborazione
con i colleghi Neurologi, che hanno sviluppato una spe-
cifica competenza elettrofisiologica, per il difficile rico-
noscimento delle alterazioni EEG, mascherate dai farma-
ci anestetici.

Utilizziamo un tracciato a 8-16 canali con elettrodi ad
ago onde evitare spostamenti durante I’intervento. Il trac-
ciato preoperatorio viene comparato con quello di base
all’intervento, dopo induzione dell’anestesia, per ricono-
scere gli effetti degli anestetici inalatori ed iniettivi. La
registrazione viene valutata quindi in continuo per le
variazioni in frequenza ed ampiezza delle onde cerebrali.
L allestimento di un collegamento a fibre ottiche tra la
sala operatoria ed il laboratorio EEG, con possibilita di
mappaggio cerebrale computerizzato, attuato nel nostro
Presidio, consente agevolmente 1’assistenza continua
dello specialista neurologo in tutte le fasi dell’intervento,
con elaborazione del tracciato in tempo reale. (Fig. 2)

Figura 2
Visualizzazione del tracciato EEG dalla sala operatoria, in
collegamento con il laboratorio neurologico.

Sono stati considerati 700 pazienti da noi trattati con
intervento chirurgico d’endoarteriectomia carotidea in
anestesia generale e monitoraggio EEG continuo, I’eta
media era di 69 anni (53-89a.), in prevalenza di sesso
maschile (73%): abbiamo inserito selettivamente lo shunt
in 45 casi (6,5%) sulla guida dell’EEG. (Fig. 3)

Figura 3
Modificazioni EEG in corso di intervento

A) Tracciato di base (normale)

B) Dopo clampaggio: attivita lenta diffusa a fronte rapido,
con aspetto irritativo.

C) Dopo inserzione di shunt: regressione dell'attivita lenta
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D) Rimozione dello shunt per la sutura arteriosa: ricom-
parsa dell’attivita lenta

E) Dopo declampaggio: normalizzazione del tracciato

Abbiamo utilizzato lo shunt di Pruitt, con fissaggio
mediante palloncini coassiali da insufflare in carotide
comune ed esterna. Preferiamo il tipo extraluminale
per il miglior accesso per perfezionare 1’endoarte-
riectomia a shunt inserito.

Le complicanze neurologiche sono state: TIA in 26
casi (3,7%) a rapida risoluzione, 13 stroke (1,8%) € 5
decessi (0,7%), dati che si confrontano favorevol-
mente con quelli riportati dalla letteratura medica.

Conclusioni

Il monitoraggio cerebrale durante la chirurgia della
carotide ha il fine di rilevare prontamente la sofferen-
za ischemica cerebrale durante il clampaggio arterio-
so; vengono quindi messe in atto le misure di prote-
zione (ipertensione, barbiturici, shunt) in modo da
preservare la funzione cerebrale.

Vi & un monitoraggio indiretto, che valuta il flusso
ematico cerebrale (PR, TCD) ed un monitoraggio
diretto, che valuta la funzione cerebrale (Anestesia
Locale, EEG, SEP).

La scelta del tipo di monitoraggio dipende dalle
attrezzature e competenze a disposizione.

Abbiamo personalmente ottenuto ottimi risultati uti-
lizzando anestesia generale e selettivamente lo shunt,
su indicazione del monitoraggio EEG.
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