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Il monitoraggio intraoperatorio della funzione cerebrale
nella prevenzione ella ischemia cerebrale da clampaggio carotideo

GIORGIO M. BIASI * - PAOLO MINGAZZINI * - MARIA GRAZIA ALBIZZATI ** -

LUCIA BARONIO * - ANDREA SAMPAOLO *

* Cattedra di Chirurgia Vascolare, Universita degli Studi di Milano.
** Divisione di Neurologia-Ospedale Bassini, Cinisello Balsamo.

Considerazioni preliminari

La tromboendoarteriectomia caroti-
dea (TEAC) praticata per la prima volta
nel 1954 ! per la prevenzione dell’ictus
cerebrale da lesione stenosante della bi-
forcazione carotidea, ha riscontrato nei
decenni successivi un continuo, crescen-
te consenso, tanto da divenire, a meta
degli anni 80 l'intervento di chirurgia
vascolare «periferico» piu praticato con
oltre 100.000 operazioni I'anno solamen-
te negli U.S.A. 2

Tuttavia, verso la fine degli anni 80,
a seguito di una serie di pubblicazioni
che mettevano in dubbio l'utilita della
TEAC nei confronti della terapia medi-
ca nel prevenire l'ictus e la recidiva di
TIA 3, fu attuata una revisione critica
sui risultati ottenuti con trattamento
medico e chirurgico.

Recenti pubblicazioni apparse nel
1991 #* nelle quali venivano riportati i
dati emersi da due trials condotti quasi
contemporaneamente in USA ed in Eu-
ropa, sembrano avere dato una risposta
definitiva al quesito, dimostrando una
netta superiorita della terapia chirurgi-
ca, nei confronti di quella farmacologi-
ca, nella prevenzione dell’ictus in pa-
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zienti sintomatici con stenosi serrata
della carotide (> 75%).

Inoltre, la TEA carotidea presenta, se
attuata correttamente, una bassa inci-
denza di recidive %7, ed & comunque ca-
ratterizzata da una frequente benignita
nella evoluzione in senso stenosante di
eventuali placche residue postoperato-
rie ®. Per contro, viene riportata una ele-
vata incidenza di progressione verso la
occlusione di stenosi carotidee trattate
medicalmente °.

Pur tuttavia, I'intervento e tuttora gra-
vato da una certa incidenza di mortalita
e morbilita postoperatorie che varia, a se-
condo delle diverse caratteristiche, tra
11,5 e 3,5% per quanto riguarda la mor-
talita ed il 3,5 ed il 5,6% per cio che con-
cerne la comparsa di ictus o deficit neu-
rologici permanenti in genere *.

Secondo Archie, il gold standard per
la TEAC ¢ inferiore al 3% di ictus e
mortalita intraospedaliera .

Cio che ¢ particolarmente disturban-
te & la quasi assoluta imprevedibilita di
tali eventi patologici anche se la loro in-
cidenza ¢ certamente piu frequente e
quindi prevedibile in determinate condi-
zioni (soggetti sintomatici, pazienti asin-
tomatici con TAC cerebrali positive per
precedenti ictus silenti, occlusione del-
la carotide interna controlaterale, ecc.),
contraddicendo chi sostiene il rischio ze-
ro per tale tipo di chirurgia o sicuri me-
todi di predizione pre o intraoperatoria
di un esito postoperatorio favorevole 2.



Dato che il momento piu critico in
cui puo verificarsi una sofferenza ische-
mica cerebrale causa di morbilita ope-
ratoria & costituito fondamentalmente
dal clampaggio carotideo, molti Autori
attuano o consigliano la applicazione di
routine di uno shunt temporaneo, da al-
cuni inserito immediatamente e da altri
al termine della asportazione della plac-
ca, per evitare l’eventuale dissecazione
intimale distale o la mobilizzazione di
trombi che possono essere sospinti dal-
lo shunt verso l’alto, favorendo una em-
bolizzazione periferica.

Courbier sostiene che l'ictus puo es-
sere prevenuto o con il monitoraggio
combinato del Doppler Transcranico in-
traoperatorio con la pressione di cuneo
carotideo (stump-pressure) o intervenen-
do in anestesia loco-regionale ».

La monitorizzazione della stump-
pressure come metodo sicuro per la ri-
chiesta di uno shunt intraoperatorio,
viene invocata anche da altri Autori '“*,

Infatti lo scopo principale della mo-
nitorizzazione cerebrale ¢ di determina-
re quando si impone la applicazione del-
lo shunt e la sua efficacia.

Metodiche di monitoraggio cerebrale

Il monitoraggio cerebrale puo esse-
re ottenuto sia attraverso una misura-
zione emodinamica del flusso cerebrale
sia registrando la attivita cerebrale che
¢ direttamente correlata al flusso.

Come abbiamo gia menzionato, la
misurazione della stump-pressure € un
metodo comunemente usato, ma tutto-
ra controverso; la pressione reflua dal-
la carotide interna (CSP), per costituire
un monitoraggio valido, dovrebbe esse-
re misurata costantemente durante I'in-
tero periodo di clampaggio.

Un abbassamento della CSP durante
'intervento non puo essere previsto dal-

la sola misurazione basale (considerata
in genere soddisfacente se superiore ai
50 mmHg).

A nostro avviso non puo essere con-
siderato assolutamente affidabile quale
unico metodo di monitorizzazione cere-
brale, per le possibili modificazioni lo-
cali di flusso in relazione alla assenza
di circoli collaterali.

Il Doppler trans-cranico (TCD) do-
vrebbe consentire in questo senso mi-
gliori possibilita attraverso il monito-
raggio continuo della velocita di flusso
nella arteria cerebrale media, & tuttavia
una metodica che richiede una pratica
notevole ed anch’essa non ¢ infallibile .

La misurazione del flusso cerebrale
regionale utilizzando iniezioni di trac-
ciante marcato (Xenon 133) e senz'altro
pitt attendibile, ma richiede apparec-
chiature complesse e puo essere utiliz-
zata solo per rilievi momentanei.

L’anestesia loco-regionale & un altro
metodo molto utilizzato per monitorare
la tolleranza al clampaggio.

Praticare I’endoarteriectomia caroti-
dea su un paziente sveglio, permette in-
fatti una buona sorveglianza della funzio-
ne cerebrale, ma spesso tale metodica &
mai tollerata sia da parte del paziente che
da parte dello stesso chirurgo.

Le manifestazioni di intolleranza al
clampaggio sono costituite dalla incapa-
cita motoria dell’arto superiore contro-
laterale e dall’incapacita a parlare, sino
al coma.

Non appena questi segni compaiono
lo shunt deve essere prontamente in-
serito.

Una eventuale intolleranza del pa-
ziente puo richiedere I'immediato pas-
saggio, non sempre agevole, all’aneste-
sia generale.

Tali inconvenienti, uniti ad una pro-
tezione cerebrale con abbassamento del
consumo di ossigeno ottenuta dagli stes-
si anestetici, fanno propendere la mag-
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gioranza dei chirurghi per l'intervento
in anestesia generale.

Il monitoraggio EEG intraoperatorio
introdotto nel 1965, rappresenta tutto-
ra il metodo piu utilizzato per il control-
lo della attivita cerebrale dopo il clam-
paggio carotideo anche successivamen-
te alla piu recente comparsa del meto-
do di monitoraggio con i potenziali evo-
cati somatosensoriali ¢,

L’entuasiasmo dimostrato alla fine
degli anni '80 in favore di quest'ultima
metodica di monitorizzazione sembra in-
fatti essere notevolmente ridotto in que-
sti ultimi anni, dopo recenti pubblicazio-
ni " tendenti a ridimensionarne il valo-
re in una serie di pazienti operati alla
Mayo Clinic con registrazione simulta-
nea di SEP ¢ EEG.

I SEP, sempre secondo questi Auto-
ri, non hanno dimostrato alcun vantag-
gio nei confronti del’EEG e sono stati
attualmente da essi abbandonati nella

monitorizzazione della funzione cerebra-
le nel clampaggio carotideo.

Tuttavia anche per la registrazione
EEG non si puo affermare che sia sem-
pre in grado di predire la comparsa di
un deficit neurologico da clampaggio **
e di riconoscere costantemente la do-
manda di uno shunt intraoperatorio.

Materiali e metodi

Questo studio ¢ il risultato della nostra
esperienza nel trattamento chirurgico di una
serie consecutiva di 134 interventi a livello
carotideo praticato in anestesia generale con
monitoraggio elettroencefalografico continuo
ed applicazione di shunt (tipo Pruitt) in mo-
do selettivo (in seguito alla comparsa di ano-
maliec EEG) (Fig. 1).

I dati relativi ai nostri casi sono espres-
si nella Tab. L

Le anomalie elettroencefalograliche regi-

Fig. 1. - Applicazione di shunt in sede di arteriotomia carotidea.
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TaBELLA T
N. Interventi: 134 Eta media+S.D.
Maschi 91 67.3627.68
Femmine 34 67.49=7.57

Durata media del clampaggio 29.7 minuti (12-47).

strate durante il clampaggio sono evidenziate
nella Tab. IT; le piti importanti si sono veri-
ficate in genere entro i primi due minuti.

Per cio che riguarda il tipo di anomalie,
si sono verificate: '

TaBeLLA II
Modificazioni EEG durante clampaggio

Anomalie in 67 casi (50%):
28 casi
39 casi:

19 Delta Focale (13 shunt)
18 Delta Bilat (13 shunt)
2 appiattimento (2 shunt)

— non significative
— significative

— anomalie significative (delta diffuso o
focale, appiattimento del’EEG superiore al
50%) in 39 casi;

— non significative in 28 casi (onde len-
te non patologiche e attivita irritativa);

— mnessuna variazione significativa in 67
casi (Figg. 2, 3, 4, 5).

Nella nostra casistica non si e verificata
nessuna complicanza legata al clampaggio,
nei casi in cui il reperto EEG era negativo
o con variazioni di scarso rilievo.

Nei casi con EEG positivo per alterazioni
di rilievo, abbiamo registrato complicanze di
un certo peso (1 stroke e 2 TIA) in casi in cui,
per ragioni tecniche, non € stato possibile ap-
plicare lo shunt oppure é stato applicato tar-
divamente rispetto alla comparsa delle alte-
razioni EEG. Ove ¢ stato posizionato lo shunt,
abbiamo invece rilevato solo 2 casi di compli-
canze lievi (7° e 12° transitori) (Tab. III),

Se poi teniamo conto delle condizioni va-
scolari (Tab. IV), se la stenosi era monolate-
rale, le alterazioni EEG si sono verificate nel
19,5% dei casi e non si sono registrate com-
plicanze; se viceversa la stenosi era bilate-

Fig. 2. - Paziente prima del clampaggio.
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Fig. 4. - Paziente con comparsa di attivitd delta focale dopo pochi secondi dal clampaggio di prova.
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Fig. 5. - Stesso paziente durante lo shunt (scomparsa completa dell’attivita delta precedentemente se-

gnalata).

rale si sono registrate anomalie EEG nel
51.92% dei casi, ed in questo gruppo abbia-
mo registrato 5 casi di complicanze di mi-
nore o maggiore grado.

Dobbiamo a questo punto dire che, nella
nostra casistica, abbiamo registrato una
mortalita di 2 casi (pari all’l,49%); tali casi
non erano peraltro correlabili con le even-
tuali anomalie elettroencefalografiche perché
sono stati il risultato di una riocclusione ca-

TaBeLLA III
N. interventi EEG Shunt|Complicanze
134 Anomalie
importanti
39 casi SI 28| 2 minori
INO 11{3 (1 stroke,
2 TIA)
Anomalie lievi
28 casi NO —
Negativo
67 casi NO —

rotidea post-operatoria (1 caso) e di un caso
di infarto del miocardio in 4? giornata.

Conclusioni

I nostri dati confermano che l'uso
del monitoraggio intraoperatorio me-
diante EEG ¢ un metodo effettivo nella

TaBELLA IV
Condizioni Alterazioni EEG Complicanze
vascolari P
Stenosi monola-
terale
>70% =82 16 (19,5%) Nessuna

Stenosi bilate-

rali >50% =52 27 (51.92%) 5 Casi (1 stroke
2 Tia

2 lievi (-7° -12°)
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prevenzione delle complicanze neurolo-
giche indotte dal clampaggio durante gli
interventi di disostruzione carotidea.

I nostri dati indicano che le anoma-
lie elettroencefalografiche hanno senz’al-
tro un valore predittivo di rischio di
complicanze, e quindi sono una indica-
zione precisa all'uso di shunt nei pazien-
ti con una circolazione cerebrale parti-
colarmente compromessa.

Prospettive interessanti ci pare pos-
sano derivare per il futuro dall'uso del-
la tecnica del «mappaggio» cerebrale.

In base a tale metodica vengono co-
struite «mappe» cromatiche computeriz-
zando i dati forniti dall’EEG e anche dai
potenziali evocati. Tali mappe costitui-
scono un buon indice della valutazione
dell’attivita correlata al flusso cerebra-
le ematico.

L’'uso di tali metodiche durante gli
interventi di disostruzione carotidea,
puo fornire ulteriori significative preci-
sazioni di eventuali e precoci sofferen-
ze a livello cerebrale.
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