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Rezumat: Hiperperfuzia cerebrală survenită postclampare a arterei carotidei în timpul TEA, poate 
determina apariţia de noi AVC sau poate agrava leziunile deja existente cauzate de evenimentele 
ischemice anterioare, fapt pentru care se impune menţinerea unei perfuzii cerebrale adecvate într-un 
moment critic al procedurii chirurgicale. 
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Abstract: Cerebral hyperfusion after carotid artery clamping occurred during thrombendarterectomy 
(TEA) may bring about the occurrence of a new stroke or may aggravate the existing injuries caused by 
previous ischemic events, for which it is necessary to maintain adequate cerebral perfusion at a critical 
time of the surgical procedure. 
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INTRODUCERE 
Hiperperfuzia cerebrală survenită postclampare a 

arterei carotidei în timpul TEA, poate determina apariţia de noi 
AVC sau poate agrava leziunile deja existente cauzate de 
evenimentele ischemice anterioare, fapt pentru care se impune 
menţinerea unei perfuzii cerebrale adecvate într-un moment 
critic al procedurii chirurgicale.(1,2,4,7) Folosirea şuntului 
intraluminal ca manevră selectivă, impune folosirea unei tehnici 
ca un indicator de încredere, de monitorizare pentru o abordare 
optimală intraoperatorie sub anestezie generală.(17) Prin 
folosirea oximetriei cerebrale prin spectroscopie în infraroşu 
(NIRS) în TEA putem surprinde şi defini atingerea pragului 
critic al saturaţiei regionale în oxigen (rSO2), sub care apar 
manifestări neurologice.(23,19) 
 

SCOP 
Scopul acestui studiu retrospectiv a fost să verifice 

care este procentul pacienţilor ce ating un punct critic de 
perfuzie cerebrală în timpul TEA sub anestezie generală şi 
identificarea în mod credibil a pacienţilor fără ischemie 
cerebrală iminentă, în vederea folosirii sau nu a şuntului 
intraluminal.(21,6,10) 
 

MATERIAL ŞI METODĂ DE LUCRU 
Am analizat modificările rSO2 detectate prin 

oximetrie cerebrală (NIRS) în 89 de cazuri de TEA efectuate 
sub anestezie generală în clinica de chirurgie cardiovasculară a 
Spitalului Clinic Judeţean de Urgenţă Constanţa în perioada 
2008-2010. Toţi cei 89 de pacienţi aveau stenoză strânsă de 
arteră carotidă internă (>70%) iar 38 din cazuri aveau şi ocluzie 
de carotidă internă contralaterală, depistate la echo doppler şi 
prin evaluare angiografică (angioCT, angio RMN) şi 
arteriografică. Toate procedurile de TEA s-au efectuat sub 
anetezie generală şi HTA controlată (20% peste nivelul 
preoperator al valorii medii a TA) prin utilizare de adrenalină şi 
plasma expanderi intravasculari. Monitorizarea de rutină a 
inclus: EKG, TA, puls oximetrie, capnografie şi oximetrie 

cerebrală (NIRS) cu INVOS 5100. De regulă am utilizat 
heparinarea i.v. (5000 UI) anterior clampării carotidei. Valorile 
rSO2 au fost înregistrate la interval de 20 de secunde în perioada 
de preclampare carotidiană, postclampare carotidiană şi 
postdeclampare carotidiană. Durata timpului de clampare a 
carotidei a fost înregistrat la fiecare pacient. Toţi pacienţii au 
fost testaţi, după detubare pentru detectarea unui eventual deficit 
neurologic. Pacienţii cu manifestări neurologice care au cedat 
după 24 h, au fost consideraţi AIT, iar care au avut un deficit 
neurologic peste 24 h, au fost consideraţi AVC. Analize 
statistice descriptive au fost calculate ca medie şi derivaţii 
standard (SD) pentru variabile continue şi ca frecvenţă absolută 
şi relativă a variabilelor. Modificările relative faţă de valoarea 
iniţială a rSO2 au fost calculate pentru diferitele grupe de 
pacienţi, cu o creştere mai mică de 20%, cu o marjă de siguranţă 
de 95%. 
 
Figura nr. 1. Detectarea ischemiei cerebrale în timpul 
endarterectomiei carotidiene 

 
 

REZULTATE 
Caracteristicile de bază a celor 89 de pacienţi în 

funcţie de vârstă, sex, localizare, ocluzie contralaterală şi 
valoare medie de rSO2 sunt prezentate în tabelul nr. 1. 
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Tabelul nr. 1. Caracteristicile valorilor de bază 
Caracteristici N =89 
Vârsta în ani (medie (SD)) 5,96 (6.7) 
Bărbaţi (N, %) 62,3 (70%) 
Carotidă stângă (N, %) 47,17 (53%) 
Ocluzie carotidiană contralaterală (N, %) 6,23 (7%) 
rSO2% (medie (SD)) 6,05 (6.8) 

Valorile medii, în timp, ale rSO2 sunt prezentate în 
tabelul nr. 2. 
 
Tabelul nr. 2. Valorile medii în timp ale rSO2 (N=89) 

Măsurarea rSO2 
procentuale 

Medie 
(SD) 

Schimbări 
(95% CI) 

Linie de bază 6,05 (6.8) — 
Valoare precoce 6,40 (7.2) - 8.5 
Medie 6,14 (6.9) - 7.9 
Medie de început 6,40 (7.2) -12.4 
Medie postdeclampare 5,96 (6.7) - 

Complicaţiile neurologice au survenit în 3,4%. În 
cazurile de scădere a rSO2 de 20% aceasta a survenit în primele 
2 minute postclampare carotidiană. Specificitatea şi 
sensibilitatea, precum şi valorile de predicţie pe baza prevalenţei 
de date au fost calculate pentru a evalua capacitatea unei 
reduceri critice a rSO2, pentru a prezice inutilitatea şuntării sau 
de a prezice complicaţiile neurologice. Am observat o rată 
ridicată de adevărate cazuri negative, rezultând în specificitatea 
înaltă a valorii presupus negative a reducerii de mai puţin de 
20% în identificarea pacienţilor cu perfuzie cerebrală bună prin 
colateralizare. Reducerea de 20 % a rSO2 a avut o sensibilitate 
mai mică (30%), dar o mai mare specificitate (98%) pentru a 
identifica pacienţii cu complicaţii, cu valori pozitive şi negative 
predictive de 37% şi respectiv 98%. În grupul celor 89 pacienţi 
scăderea rSO2 a variat între 44 şi 0 (în medie 9). Impactul unei 
scăderi mai mari de 20% este relevantă clinic, asociind 
complicaţii neurologice. 
 

CONCLUZII 
Schimbarea relativă a rSO2, mai degrabă decât 

numărul absolut este un indicator mai fiabil a pragului de 
ischemie pentru a stabili necesitatea unui şunt. Durata de 
scădere a rSO2 este de asemenea, un factor important care 
determină efecte neurologice.(1,7,15) Nu este surprinzător faptul 
că, reducerea saturaţiei în oxigen cerebral persistent pentru o 
perioadă scurtă de timp poate fi tolerată fără sechele permanente 
cerebrale. Pentru luarea deciziei corecte de utilizare a şuntului, 
chirurgul trebuie să aştepte până la 2 minute de la clamparea 
carotidei (timpul fluctuării rSO2 datorită autoreglării). NIRS nu 
este afectată de droguri spre deosebire de EEG şi SSEP care sunt 
reduse ca amplitudine de medicamentele care deprimă 
metabolismul creierului, în timpul anesteziei 
generale.(1,3,4,6,9,11) NIRS oferă în timp real şi continuu, prin 
mijloace non-invazive, o evaluare a oxigenării cerebrale 
corticale, fiind o metodă utilă de monitorizare a hipoperfuziei în 
TEA.(1,4) 
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