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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Εισαγωγή–Σκοπός: Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε επέμβαση καρωτιδικής ενδαρ-
τηρεκτομής (ΚΕ) εκτίθενται στον κίνδυνο ανάπτυξης εγκεφαλικής ισχαιμίας κατά τη 
διάρκεια του αποκλεισμού της έσω καρωτίδας αρτηρίας (ΕΚΑ) από την κυκλοφορία. 
Πολλές μέθοδοι έχουν χρησιμοποιηθεί στην προσπάθεια να αναδειχθούν οι ασθενείς 
εκείνοι που χρήζουν τοποθέτησης προσωρινής παράκαμψης μετά τον αποκλεισμό 
της ΕΚΑ, ωστόσο καμία από αυτές δε χαρακτηρίζεται μέθοδος εκλογής. Ο σκοπός 
της συγκεκριμένης μελέτης είναι να διερευνηθεί η πιθανή σχέση μεταξύ της μετα-
βολής του περιοχικού κορεσμού σε οξυγόνο (regional oxygen saturation-rSO2) 
μετά τον αποκλεισμό της ΕΚΑ και της πίεσης αποκλεισμού στο κολόβωμα της ΕΚΑ 
(stump pressure–SP), καθώς και το ενδεχόμενο χρησιμοποίησης του rSO2 και των 
μεταβολών του ως κριτήριο για την τοποθέτηση προσωρινής παράκαμψης κατά τη 
διάρκεια της καρωτιδικής ενδαρτηρεκτομής.
Ασθενείς – Μέθοδοι: 44 ασθενείς με υψηλού βαθμού στένωση της ΕΚΑ υπεβλήθησαν 
σε ΚΕ υπό γενική αναισθησία. Οι τιμές της αρτηριακής πίεσης και οι αντίστοιχες 
rSO2 καταγράφονταν συνεχώς στη διάρκεια της επέμβασης ενώ η SP μετρήθηκε 
πριν τον αποκλεισμό της ΕΚΑ. Η απόφαση για τοποθέτηση προσωρινής παράκαμ-
ψης βασίστηκε αποκλειστικά στην τιμή SP≤40 mmHg. Μελετήθηκε η ελάττωση του 
rSO2 σε σχέση με το «κατώφλι» του 20% στους ασθενείς με και χωρίς προσωρινή 
παράκαμψη και διερευνήθηκε η ύπαρξη συσχέτισης ανάμεσα στις % μεταβολές 
rSO2 και την SP.
Αποτελέσματα: Οι ασθενείς που χρειάστηκαν προσωρινή παράκαμψη εμφάνισαν 
μεγαλύτερη συχνότητα μείωσης του rSO2>20% σε σχέση με εκείνους που δε 
χρειάστηκαν, για τις χρονικές περιόδους ανάμεσα στην αρχική μέτρηση (πριν 
την εισαγωγή στην αναισθησία–baseline) και 1 και 5 λεπτά μετά τον αποκλεισμό 
(cross-clamping) της ΕΚΑ (p<0.001). Για το χρονικό διάστημα μεταξύ baseline 
και 1 λεπτό μετά το cross-clamping τεκμηριώθηκε ότι η συσχέτιση ανάμεσα στο 
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ΔrSO2 και την SP ακολουθεί πρότυπο δευτεροβάθμι-
ας εξίσωσης (ΔrSO2=-0.068xSP2+1.303xSP-61.736, 
p=0.023 για το δευτεροβάθμιο συντελεστή και p=0.005 
για τον πρωτοβάθμιο συντελεστή). Ταυτόσημα ήταν τα 
αποτελέσματα και στο διάστημα baseline–5 λεπτά μετά 
το cross-clamping.
Συμπέρασμα: Η εγκεφαλική οξυμετρία μπορεί να απο-
τελέσει ένα χρήσιμο εργαλείο για την παρακολούθηση 
της εγκεφαλικής ισχαιμίας του ασθενούς στη διάρκεια 
της ΚΕ, η οποία φαίνεται να συσχετίζεται καλά με την 
SP. Η ακριβής σημασία της μεθόδου στην κατάδειξη 
της αναγκαιότητας για τοποθέτηση προσωρινής παρά-
καμψης πρέπει να διερευνηθεί περαιτέρω.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ο αποκλεισμός της έσω καρωτίδας αρτηρίας (ΕΚΑ) 
κατά τη διάρκεια της καρωτιδικής ενδαρτηρεκτομής (ΚΕ) 
μπορεί να έχει ως συνέπεια την ανάπτυξη νευρολογικών 
ελλειμμάτων λόγω ανεπαρκούς προσφοράς αίματος προς 
τον εγκέφαλο1,2. Η επάρκεια της εγκεφαλικής άρδευσης 
στην περίοδο του αποκλεισμού εξαρτάται από την πα-
ράπλευρη κυκλοφορία. Ωστόσο, σε πολλές περιπτώσεις 
(όπως για παράδειγμα σε στένωση της αντίπλευρης ΕΚΑ 
ή σε ανατομικές διαφοροποιήσεις του κύκλου του Willis) 
η παράπλευρη κυκλοφορία δεν αποδεικνύεται ικανή να 
ανταποκριθεί στις αυξημένες ανάγκες αιμάτωσης και 
οξυγόνωσης και επομένως κάποιου βαθμού εγκεφαλική 
βλάβη είναι πιθανό να συμβεί3.

Το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο4 (ΑΕΕ) αποτελεί 
μία από τις σοβαρότερες επιπλοκές που μπορεί να α-
νακύψουν κατά τη διάρκεια της ΚΕ και αυτό μπορεί να 
οφείλεται και στην εγκεφαλική υπάρδευση. Η συχνότητα 
με την οποία εμφανίζεται νοσηρότητα ή θνησιμότητα 
στη διάρκεια της ΚΕ ποικίλει σε διάφορες πρόσφατες 
μελέτες στη διεθνή βιβλιογραφία και κυμαίνεται από 1% 
έως και 7,5%2-6. Η γνώση, επομένως, της κατάστασης 
οξυγόνωσης των εγκεφαλικών κυττάρων είναι μεγάλης 
σημασίας κατά την καρωτιδική ενδαρτηρεκτομή, ιδίως 
στη διάρκεια του αποκλεισμού της ΕΚΑ. Η παρατήρηση 
αυτή αποκτά ακόμα μεγαλύτερη βαρύτητα αν λάβει 
κανείς υπόψη ότι η ΚΕ είναι μία προφυλακτική και όχι 
θεραπευτική επέμβαση.

Αρκετές είναι οι μέθοδοι που έχουν χρησιμοποιηθεί 
για την παρακολούθηση της νευρολογικής λειτουργίας 
του ασθενούς διεγχειρητικά, ώστε να καταστεί δυνατή 
η εφαρμογή παρεμβάσεων που θα αποτρέψουν την 
ελάττωση της παροχής αίματος προς τον εγκέφαλο και 
τις δυσμενείς επιπτώσεις της7. Η απόφαση για την το-

ποθέτηση ή όχι προσωρινής παράκαμψης (shunt) είναι 
ένα σημαντικό ερώτημα που πρέπει να απαντηθεί όταν 
η ΕΚΑ αποκλείεται από την κυκλοφορία8,9. Το ηλεκτροε-
γκεφαλογράφημα10,11, το διακρανιακό Doppler12-16 και 
η μέτρηση της πίεσης αποκλεισμού στο κολόβωμα της 
ΕΚΑ (Stump Pressure-SP)10,17 είναι μερικές από τις περισ-
σότερο χρησιμοποιημένες για το σκοπό αυτό τεχνικές. 
Η διενέργεια της ΚΕ υπό τοπική αναισθησία με συνεχή 
εξέταση του νευρολογικού επιπέδου του ασθενούς α-
ποτελεί μία επιπλέον, λιγότερο χρησιμοποιημένη και όχι 
απαλλαγμένη επιπλοκών, αλλά προφανώς περισσότερο 
άμεση, μέθοδο2,10,18,19. Παρά, ωστόσο, τη συσσωρευμέ-
νη εμπειρία από την εφαρμογή των ανωτέρω μεθόδων, 
καμία τους δεν έχει καθιερωθεί ως μέθοδος εκλογής. Τα 
αποτελέσματα μίας πρόσφατης μελέτης των Calligaro και 
Dougherty (2005)20, στην οποία διενεργήθηκαν 474 ΚΕ 
με τοπική αναισθησία και παράλληλα 142 ΚΕ με γενική 
αναισθησία, έδειξαν ότι τιμές SP≤40 mmHg μπορούν 
να θεωρηθούν ενδεικτικές για την τοποθέτηση shunt σε 
ΚΕ υπό γενική αναισθησία.

Η εγκεφαλική οξυμετρία αποτελεί μία μη επεμβατική 
τεχνική που δύναται να παρέχει σε πραγματικό χρόνο 
πληροφορίες σχετικά με την εγκεφαλική οξυγόνωση 
χρησιμοποιώντας την τεχνολογία της in vivo οπτικής 
φασματοσκοπίας (φασματοσκοπία εγγύς της περιοχής 
του υπερύθρου-NIRS)21-23. Υπάρχουν μελέτες18,24-25 που 
υποστηρίζουν ότι η μείωση του περιοχικού κορεσμού σε 
οξυγόνο (regional oxygen saturation-rSO2)>20% μετά τον 
αποκλεισμό της ΕΚΑ σε σχέση με την τιμή rSO2 προ της 
εισαγωγής στην αναισθησία χαρακτηρίζει τους ασθενείς 
υψηλού κινδύνου για ανάπτυξη εγκεφαλικής ισχαιμίας. 
Ο αυξανόμενος αριθμός μελετών στις οποίες επιχειρείται 
σύγκριση της εγκεφαλικής οξυμετρίας με άλλες τεχνικές 
φανερώνει την έκταση του ενδιαφέροντος σχετικά με 
τη μέθοδο αυτή27-30. 

Ο σκοπός της συγκεκριμένης μελέτης είναι να διερευ-
νηθεί η πιθανή σχέση μεταξύ της μεταβολής του rSO2 
μετά τον αποκλεισμό της ΕΚΑ και της SP και το ενδεχόμενο 
χρησιμοποίησης του rSO2 και των μεταβολών του ως 
κριτήριο για την τοποθέτηση προσωρινής παράκαμψης 
κατά τη διάρκεια της καρωτιδικής ενδαρτηρεκτομής.

ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ

Μελετήθηκαν συνολικά 44 ασθενείς (7 γυναίκες και 
37 άνδρες) που υπεβλήθησαν σε ΚΕ υπό γενική αναι-
σθησία. Όλοι οι ασθενείς παρουσίαζαν υψηλού βαθμού 
στένωση της ΕΚΑ (>70% σε συμπτωματικούς και >80% 
σε ασυμπτωματικούς ασθενείς), τεκμηριωμένη με προ-
εγχειρητικό υπερηχογραφικό έλεγχο (έγχρωμο duplex). 
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Το εύρος ηλικίας τους κυμαινόταν από 36 έως 82 έτη 
(μ.ο.: 71 έτη). Η διαδικασία που ακολουθήθηκε για 
την προεγχειρητική προετοιμασία ήταν η ίδια σε όλες 
τις περιπτώσεις. Όλοι οι ασθενείς χειρουργήθηκαν από 
την ίδια χειρουργική ομάδα και η διεγχειρητική παρα-
κολούθησή τους όπως και η άμεση μετεγχειρητική φρο-
ντίδα τους υπήρξε μέλημα της ίδιας κάθε φορά ομάδας 
αναισθησιολόγων. Όλοι οι ασθενείς πληροφορήθηκαν 
για τη μελέτη και έδωσαν τη συγκατάθεσή τους για τη 
συμμετοχή τους σε αυτή.

Το εγκεφαλικό οξύμετρο που χρησιμοποιήθηκε 
στη μελέτη είναι το INVOS SYSTEM 4100 (Somanetics 
Corporation, Troy, Michigan, USA). Η συσκευή αυτή 
(Εικόνα 1) αποτελείται από μία φορητή οθόνη (monitor) 
και δύο αισθητήρες, οι οποίοι τοποθετούνται υπό μορ-

φή αυτοκόλλητου δεξιά και αριστερά στη μετωπιαία 
χώρα, αφού η τελευταία καθαριστεί επιμελώς. Καθένας 
από τους αισθητήρες περιέχει μία πηγή υπέρυθρου 
φωτός και δύο ανιχνευτές φωτός τοποθετημένους σε 
διαφορετικές αποστάσεις από την πηγή. Η μέθοδος 
της εγκεφαλικής οξυμετρίας εκμεταλλεύεται το γεγονός 
ότι το φάσμα απορρόφησης της ακτινοβολίας από την 
αιμοσφαιρίνη μεταβάλλεται ανάλογα με το βαθμό της 
οξυγόνωσής της. Κατά συνέπεια, χρησιμοποιώντας 
δύο διαφορετικά μήκη κύματος εγγύς της περιοχής 
του υπέρυθρου, το κλάσμα της οξυ-αιμοσφαιρίνης 
είναι δυνατό να καθορισθεί, αφού η οξυ- και η δεοξυ-
αιμοσφαρίνη έχουν διαφορετικό φάσμα απορρόφησης 
(το τριχωτό της κεφαλής είναι διαπερατό στην υπέρυθρη 
ακτινοβολία)21. H βασική λογική στην οποία στηρίζεται 
η μέθοδος αυτή είναι ότι όταν η εγκεφαλική αιματική 
ροή μειωθεί, η απόσπαση οξυγόνου από το αίμα θα 
αυξηθεί και για το λόγο αυτό θα προκύψει ελάττωση 
στον κορεσμό του φλεβικού οξυγόνου12 (οι τιμές τού 
rSO2 θεωρείται ότι αντανακλούν την ισορροπία μεταξύ 
προσφοράς και απαιτήσεων τού εγκεφάλου σε οξυγόνο 
σε ένα στρώμα αγγείων που κυριαρχείται από αγγεία 
ανταλλαγής αερίων, ιδίως φλεβίδια)26.

Προ της εισαγωγής στην αναισθησία οι υποδοχείς 
τοποθετήθηκαν στο μέτωπο του κάθε ασθενούς και έγινε 
λήψη μιας αρχικής μέτρησης rSO2 ενώ ο ασθενής ήταν 
ακόμα ξύπνιος (Εικόνα 2). Η μέτρηση αυτή θεωρήθηκε 
ως βασική τιμή αναφοράς (baseline). Το ομό- και το 
ετερό-πλευρο rSO2 καταγράφονταν συνεχώς στη διάρ-
κεια της επέμβασης σε μεσοδιαστήματα του 1 λεπτού. 
Μετρήσεις του rSO2 από το ομόπλευρο ημισφαίριο 
ελήφθησαν επίσης 1 λεπτό πριν (preclamp) και 1 και 5 
λεπτά μετά (after clamp) τον αποκλεισμό της έσω κα-

Εικόνα 2. Τοποθέτηση υποδοχέων οξύμετρου στο μέτωπο 
του ασθενούς προ της εισαγωγής στην αναισθησία.

Εικόνα 3. Απεικόνιση τιμών περιοχικού κορεσμού σε 
οξυγόνο (rSO2) και επί τοις εκατό μεταβολών τους από 
το εγκεφαλικό οξύμετρο.

Εικόνα 1. Εγκεφαλικό οξύμετρο INVOS 4100.
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ρωτίδας και υπολογίσθηκε η σχετική μεταβολή του rSO2 
(Εικόνα 3). Επιπλέον, η συστηματική αρτηριακή πίεση 
(ΑΠ) και η καρδιακή συχνότητα (ΚΣ) παρακολουθούνταν 
συνεχώς και διορθώθηκαν ανάλογα με τις διακυμάνσεις 
τους ώστε οι μεταβολές να διατηρούνται εντός των ο-
ρίων ±20-30 mmHg και ±15-20/λεπτό σε σχέση με την 
αρχική μέτρηση, αντίστοιχα. Φυσικά, συνυπάρχοντες 
παράγοντες που θα μπορούσαν να επηρεάσουν την 
ΑΠ και την ΚΣ, όπως ιστορικό υπέρτασης, αρρυθμιών 
ή χρήσης β-αναστολέων, ελήφθησαν υπόψη και ο κάθε 
ασθενής αντιμετωπίσθηκε ως ξεχωριστή περίπτωση. Η SP 
μετρήθηκε μετά το cross-clamping. Η τοποθέτηση shunt 
βασίστηκε στην SP (≤40 mmHg) αποκλειστικά. Καμία 

απόφαση για διεγχειρητικές παρεμβάσεις δεν ελήφθη 
με βάση τις ενδείξεις της εγκεφαλικής οξυμετρίας.

Για τη στατιστική αξιολόγηση των αποτελεσμάτων 
χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος της παλινδρόμησης με 
όρους υψηλότερης τάξης (regression analysis with high 
order terms). Η ανάλυση των στατιστικών δεδομένων 
διενεργήθηκε μέσω του προγράμματος SPSS (SPSS Inc., 
Chicago, Illinois, USA).

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Με βάση το κριτήριο της SP ≤40 mmHg για την ανά-
πτυξη κρίσιμης εγκεφαλικής ισχαιμίας, 7 από τους ασθε-

Πίνακας 1. Σχετικές % μεταβολές μέσων τιμών rSO2 
και μεταβολές σχετικά με το «κατώφλι» του 20%

 Period

Group
baseline Preclamp

1 min after 
clamp

5 min after 
clamp

N
S 

G
ro

up
 (

n=
37

) mean rSO2
66.97%
(SD: 8.54)

66%
(SD: 
8.52)

62.70%
(SD: 8.57)

62.73%
(SD: 8.60)

mean rSO2 
change

1.45% 
decrease

6.38% 
decrease

6.33% 
decrease

pts with rSO2 
decrease>20%

4 6

S 
G

ro
up

 (
n=

7)

mean rSO2
66.86%
(SD: 9.26)

60.29%
(SD: 
11.15)

45.29%
(SD: 15.92)

47%
(SD: 15.53)

mean rSO2 
change

9.83% 
decrease

32.26% 
decrease

29.70% 
decrease

pts with rSO2 
decrease>20%

6 4

To
ta

l (
n=

44
)

mean rSO2
66.98% 
(SD: 8.57)

65.09% 
(SD: 
9.09)

59.93% 
(SD: 11.77)

60.23%
(SD: 11.38)

mean rSO2 
change

2.82% 
decrease

10.53% 
decrease

10.08% 
decrease

pts with rSO2 
decrease>20%

10 10
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νείς (1 γυναίκα και 6 άνδρες) χρειάστηκαν τοποθέτηση 
προσωρινής παράκαμψης (shunt) ώστε να διατηρήσουν 
επαρκή εγκεφαλική άρδευση (ομάδα S), ενώ στους υπό-
λοιπους 37 η τοποθέτηση παράκαμψης δε θεωρήθηκε 
απαραίτητη (ομάδα NS). Κανένας ασθενής δεν εμφάνισε 
νευρολογική δυσλειτουργία μετεγχειρητικά.

Σχετικές μεταβολές των μέσων τιμών rSO2

Τα ποσοστά μεταβολής των μέσων τιμών rSO2 στα 
χρονικά διαστήματα μεταξύ baseline και 1 λεπτό πριν, 
1 λεπτό και 5 λεπτά μετά το cross-clamping της ΕΚΑ 
παρουσιάζονται στον Πίνακα 1. Ταυτόσημα ήταν τα 
αποτελέσματα που προέκυψαν όταν οι τιμές preclamp 
ελήφθησαν ως baseline (τα δεδομένα δεν παρουσιά-
ζονται).

Μεταβολές rSO2 σε σχέση με το κατώφλι του 20%

Οι σχετικές επί τοις εκατό μεταβολές των μέσων τιμών 
rSO2 παρουσιάζονται λεπτομερώς στον Πίνακα 1.

Baseline–1 min after clamp

Μεταξύ των 7 ασθενών που χρειάστηκαν τοποθέτηση 
shunt (ομάδα S), οι 6 εμφάνισαν μείωση του rSO2>20% 
στο διάστημα που μεσολάβησε από την αρχική μέτρηση 
έως εκείνη μετά τον αποκλεισμό της ΕΚΑ και μόνο σε 1 
ανεδείχθη μείωση του rSO2<20%. Αντιθέτως, η πλειοψη-
φία των ασθενών που δε χρειάστηκαν shunt (ομάδα NS) 
δεν ανέπτυξε μείωση του rSO2>20% για την ίδια περίοδο. 
Πιο συγκεκριμένα, 4 από αυτούς έδειξαν μείωση >20% 
ενώ 33 μείωση <20%. Η ελάττωση του rSO2>20% ήταν 
σημαντικά συχνότερη στην ομάδα S (p<0.001, Fisher’s 

exact test). Η ευαισθησία της μείωσης του rSO2>20% 
ως κριτήριο για την εισαγωγή παράκαμψης ήταν 85,7% 
(95% CI: 42,1%-99,6%) ενώ η ειδικότητα 89,2% (95% 
CI: 74,6%-97%).

Baseline–5 min after clamp

Σε αυτήν την περίπτωση, 4 από τους ασθενείς της 
ομάδας S εμφάνισαν μείωση rSO2>20% και 3 μείωση 
rSO2<20%. Από την άλλη, στην ομάδα NS υπήρξαν 6 
ασθενείς με ελάττωση rSO2>20% και 31 με ελάττωση 
<20%. Όπως και προηγουμένως, η μείωση του rSO2>20% 
ήταν σημαντικά συχνότερη στην ομάδα S (p=0,037, 
Fisher’s exact test). Η ευαισθησία του κριτηρίου της 
μείωσης rSO2>20% ήταν για την περίοδο αυτή 57,1% 
(95% CI: 18,4%-90,1%) και η ειδικότητα 83,8% (95% 
CI: 68,0%-93,8%).

Συσχέτιση μεταξύ % μεταβολής rSO2 και SP: 
baseline–1 min after clamp

Στο σύνολο του δείγματος των ασθενών, τεκμηριώθηκε 
μία θετική, πρώτου βαθμού γραμμική συσχέτιση μεταξύ 
του ΔrSO2 (ως ΔrSO2 νοείται το κλάσμα rSO2(1 min after 

clamp)-rSO2(baseline)/rSO2(baseline)) και της SP (Εξίσωση 1: 
ΔrSO2=0.28xSP–28.32, p=0.007 για το συντελεστή της SP, 
Εικόνα 4α). Η επακολουθούσα διερεύνηση για ύπαρξη 
δευτεροβάθμιας συσχέτισης ανέδειξε θετικά αποτελέ-
σματα. Έτσι, η συσχέτιση ανάμεσα στο ΔrSO2 και την SP 
ακολουθεί πρότυπο δευτεροβάθμιας εξίσωσης (Εξίσωση 
2: ΔrSO2=-0.068xSP2+1.303xSP-61.736, p=0.023 για το 
δευτεροβάθμιο συντελεστή και p=0.005 για τον πρωτο-
βάθμιο συντελεστή, Εικόνα 4β). Εξαιτίας μίας απόκλισης 

Εικόνα 4α. Πρωτοβάθμια συσχέτιση ΔrSO2 και SP στο 
διάστημα baseline–1 min after clamp (ΔrSO2 (1 min)=rSO2 

1 min after clamp–rSO2baseline/rSO2baseline).

Εικόνα 4β. Δευτεροβάθμια συσχέτιση ΔrSO2 και SP στο 
διάστημα baseline–1 min after clamp (ΔrSO2 (1 min)=rSO2 

1 min after clamp–rSO2baseline/rSO2baseline).
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από τα studentized (jackknifed) residuals διενεργήθηκε 
ανάλυση ordinal logistic regression ώστε να επιβεβαιωθεί 
το δευτεροβάθμιο πρότυπο. Στην κλίμακα log-odds ο 
πρώτου βαθμού συντελεστής SP ήταν ίσος με 0.1507 
(p=0.009) ενώ ο δευτέρου βαθμού συντελεστής SP 
ήταν–0.000775 (p=0.030). Το προβλεπόμενο ανώτερο 
σημείο της καμπύλης που προκύπτει ανταποκρίνεται σε 
μία τιμή SP ίση με 95.8 mmHg ή 97.2 mmHg σύμφω-
να με το δευτεροβάθμιο ή το ordinal logistic μοντέλο, 
αντίστοιχα (Εικόνα 4β).

Η υποανάλυση στην ομάδα S δεν ανέδειξε κάποια ση-
μαντική συσχέτιση ανάμεσα σε ΔrSO2 και SP (Spearman’s 
rho=0.487, p=0.268), πιθανότατα λόγω του μικρού 
αριθμού του δείγματος (n=7). Κατ’ αναλογία, από την 
επιμέρους ανάλυση στην NS ομάδα δεν ανέκυψε σημα-
ντική συσχέτιση ανάμεσα σε ΔrSO2 και SP (Spearman’s 
rho=0.109, p=0.153. Η p=0.406 προέρχεται από τη 
γραμμική παλινδρόμηση χωρίς περέκκλιση από την 
υπόθεση κανονικότητας), θεωρητικά εξαιτίας του υπο-
κείμενου συνολικού δευτεροβάθμιου προτύπου.

Συσχέτιση μεταξύ % μεταβολής rSO2 και SP: 
baseline–5 min after clamp

Αναφορικά με το 5ο λεπτό μετά τον αποκλεισμό 
της ΕΚΑ, τα αποτελέσματα εναρμονίζονται με εκείνα 
που προέκυψαν για το 1ο λεπτό. Στο σύνολο των α-
σθενών, η πρωτοβάθμια γραμμική συσχέτιση μεταξύ 
ΔrSO2 (ως ΔrSO2 νοείται το κλάσμα rSO2(5 min after clamp)-
rSO2(baseline)/rSO2(baseline)) και SP επέμεινε (Εξίσωση 3: 
ΔrSO2=0.25xSP–26.15, p=0.012 για το συντελεστή της 

SP, Εικόνα 5α). Η δευτέρου βαθμού προσέγγιση ανέ-
δειξε και πάλι το δευτεροβάθμιο πρότυπο (Εξίσωση 4: 
ΔrSO2=-0.00624xSP2+1.184xSP–56.743, p=0.033 για 
το δευτέρου βαθμού συντελεστή και p=0.009 για τον 
πρώτου βαθμού συντελεστή, Εικόνα 5β). Λόγω μίας από-
κλισης από την κανονικότητα (βλέπε ανωτέρω), η προς 
επιβεβαίωση διενεργηθείσα ordinal logistic regression 
ανέδειξε έναν πρώτου βαθμού συντελεστή SP ίσο με 
0.1549 (p=0.005) και ένα δευτέρου βαθμού συντελεστή 
SP ίσο με -0.00086 (p=0.013) στην κλίμακα log-odds. 
Το προβλεπόμενο ανώτερο σημείο της καμπύλης που 
προκύπτει ανταποκρίνεται σε μία τιμή SP ίση με 94.9 
mmHg ή 90.1 mmHg σύμφωνα με το δευτεροβάθμιο 
ή το ordinal logistic μοντέλο, αντίστοιχα (Εικόνα 5β).

Η επιμέρους ανάλυση στην ομάδα S δεν ανέδειξε 
κάποια σημαντική συσχέτιση ανάμεσα σε ΔrSO2 και 
SP (Spearman’s rho=0.198, p=0.670). Στην NS ομάδα, 
επίσης δεν ανέκυψε σημαντική συσχέτιση ανάμεσα σε 
ΔrSO2 και SP (Spearman’s rho=0.075, p=0.658). Η τιμή 
p που προέρχεται από τη γραμμική παλινδρόμηση δεν 
παρέχεται λόγω περέκκλισης από την υπόθεση κανο-
νικότητας, για άλλη μία φορά θεωρητικά εξαιτίας του 
υποκείμενου συνολικού δευτεροβάθμιου προτύπου.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Με βάση τα πιο πάνω αποτελέσματα, μία πρώτη 
παρατήρηση που μπορεί να γίνει αφορά στις baseline 
μετρήσεις. Σύμφωνα με τον Πίνακα 1, ο μέσος όρος τιμών 
rSO2 για τις μετρήσεις αυτές είναι σχεδόν ταυτόσημος 

Εικόνα 5β. Δευτεροβάθμια συσχέτιση ΔrSO2 και SP στο 
διάστημα baseline–5 min after clamp (ΔrSO2 (5 min)=rSO2 

5 min after clamp–rSO2baseline/rSO2baseline).
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Εικόνα 5α. Πρωτοβάθμια συσχέτιση ΔrSO2 και SP στο 
διάστημα baseline–5 min after clamp (ΔrSO2 (5 min)=rSO2 

5 min after clamp–rSO2baseline/rSO2baseline).
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τόσο στις δύο υποομάδες ασθενών, όσο και στο σύνο-
λο αυτών, κυμαίνεται δε περίπου στο 67%. Η baseline 
τιμή θεωρητικά αντανακλά την κατάσταση κορεσμού 
σε οξυγόνο σε συνθήκες ηρεμίας. Ακόμα, οι συμμετέ-
χοντες στην έρευνα χαρακτηρίζονται από διαφορετικό 
υπόβαθρο σχετικά με την κατάσταση της εγκεφαλικής 
τους κυκλοφορίας (λόγω διαφορών ηλικίας, συνυπαρ-
χόντων προβλημάτων υγείας και διαφορετικού βαθμού 
στένωσης της ΕΚΑ ή και αμφοτερόπλευρης στένωσης 
σε κάποιους από αυτούς). Παρά τη διαφορετικότητα 
όμως αυτή, το γεγονός ότι οι μέσοι όροι τιμών περιο-
χικού κορεσμού συμπίπτουν αποτελεί ίσως ένδειξη ότι, 
ανεξάρτητα από τις ανάγκες που θα ανακύψουν στην 
πορεία της επέμβασης για κάθε ομάδα ασθενών (και 
που θα οδηγήσουν ή όχι στην τοποθέτηση shunt), σε 
συνθήκες απουσίας στρες υπάρχουν ομοιοσυστατικοί 
και αντιρροπιστικοί μηχανισμοί που εξασφαλίζουν ένα 
σταθερό, κατά μέσο όρο, επίπεδο οξυγόνωσης. Έτσι, η 
σε χρόνια βάση εξατομικευμένη προσαρμογή παραγό-
ντων, όπως η αγγειοδιαστολή και η αγγειοσυστολή που 
επηρεάζονται και από τη συγκέντρωση CO2 στο αίμα 
και από την ΑΠ, πιθανώς εξασφαλίζουν ένα επαρκές 
απόθεμα οξυγόνου για τον εγκέφαλο, όταν οι απαιτήσεις 
του τελευταίου δεν είναι αυξημένες. 

Όπως συνάγεται από τον Πίνακα 1, η πτώση του rSO2 
στο χρονικό διάστημα μεταξύ baseline και preclamp 
είναι σαφώς μεγαλύτερη για τους ασθενείς της ομάδας 
S σε σχέση με εκείνους της ομάδας NS (9,83% έναντι 
1,45%, αναφερόμενοι πάντα σε μέσο όρο τιμών rSO2 
στο κάθε υποσύνολο). Η παραπάνω διαφορά γίνεται 
ακόμα περισσότερο έκδηλη για την περίοδο baseline-1 
min after clamp (32,26% έναντι 6,38%). Οι διαφορές 
αυτές στην ελάττωση του rSO2, και ιδίως η τελευταία που 
αφορά παρατήρηση στο διάστημα πριν και μετά τον 
αποκλεισμό της ΕΚΑ, ξεχωρίζουν σαφώς τους ασθενείς 
των δύο επιμέρους συνόλων. Ήδη, δηλαδή, μέχρι τη 
χρονική στιγμή που λαμβάνεται η μέτρηση που θεω-
ρείται ως preclamp, οι ασθενείς που στην εξέλιξη της 
επέμβασης φάνηκε ότι χρειάστηκαν τοποθέτηση shunt 
για την εξασφάλιση επαρκούς εγκεφαλικής αιμάτωσης 
(S), έδειξαν μεγαλύτερη κατά μέσο όρο πτώση περιοχικού 
κορεσμού σε οξυγόνο, γεγονός που επιτάθηκε μετά το 
cross-clamping της ΕΚΑ (δηλαδή στο 1 min after clamp). 
Το εύρημα αυτό επιβεβαιώνεται από τη διερεύνηση 
του ποσοστού των ασθενών κάθε ομάδας που, σε ό,τι 
αφορά στις απόλυτες τιμές rSO2, εμφάνισαν για το δι-
άστημα baseline-1 min after clamp μείωση μεγαλύτερη 
του 20% (Πίνακας 1). Η εφαρμογή του Fisher’s exact 
test καταδεικνύει στατιστική σημαντικότητα για την 
πτώση του rSO2>20% ως κριτήριο για την αναγκαιότητα 

τοποθέτησης shunt (p<0.001). Η ευαισθησία και ειδι-
κότητα, καθώς και τα όρια αξιοπιστίας του ευρήματος 
αυτού, το καθιστούν τελικά αμφισβητούμενο. Ωστόσο, 
από όλα τα παραπάνω, προκύπτει ισχυρή η ένδειξη 
ότι στους ασθενείς εκείνους που θα αντιμετωπίσουν 
διαταραχές εγκεφαλικής οξυγόνωσης διεγχειρητικά, 
η πτώση του rSO2 πριν και, κυρίως, αμέσως μετά τον 
αποκλεισμό της ΕΚΑ σε σχέση με την τιμή του baseline 
rSO2 θα είναι μεγαλύτερη από εκείνη των ασθενών που 
δε θα αντιμετωπίσουν ανάλογα προβλήματα εγκεφαλι-
κής άρδευσης. Η επιβεβαίωση της μείωσης rSO2>20% 
ως απόλυτου κριτηρίου για την επιλογή περιπτώσεων 
προς τοποθέτηση shunt απαιτεί περαιτέρω έρευνα σε 
μεγαλύτερο, ενδεχομένως, δείγμα ασθενών και ιδανικά 
σε ασθενείς που υποβάλλονται σε ΚΕ υπό περιοχική 
αναισθησία με άμεσο νευρολογικό έλεγχο. Διαφαίνεται, 
όμως, από τα αποτελέσματα της μελέτης αυτής, ότι το 
κατώφλι του 20% μπορεί να αποτελέσει μία ένδειξη για 
την κατάταξη των ασθενών σε υψηλού κινδύνου για 
ανάπτυξη εγκεφαλικής ισχαιμίας μετά το cross-clamping 
της έσω καρωτίδας.

Με την πάροδο του χρόνου της επέμβασης, και φτά-
νοντας στα 5 λεπτά μετά το cross-clamping, παρα-
τηρείται μία σταθεροποίηση (και μάλιστα μία μικρή 
άνοδος) του μέσου όρου των τιμών rSO2 τόσο για την 
ομάδα S όσο και για την ομάδα NS. Αυτό, πιθανώς, 
οφείλεται στο γεγονός ότι, στο διάστημα που μεσολά-
βησε από τον αποκλεισμό της ΕΚΑ, δόθηκε ο χρόνος 
στους αγγειοκινητικούς μηχανισμούς αντιρρόπησης να 
ανταποκριθούν στις καινούργιες συνθήκες αιμάτωσης 
και να διαμορφώσουν ένα νέο επίπεδο ισορροπίας σε 
ό,τι αφορά στην προσφορά και τη ζήτηση οξυγόνου. 
Η μέση τιμή του rSO2, πάντως, παρέμεινε στα επίπεδα 
που βρισκόταν και στο 1 min after clamp και σίγουρα 
αρκετά χαμηλότερα από τη baseline τιμή. Η διαφορά 
στην πτώση της μέσης τιμής rSO2 μεταξύ baseline–5 min 
after clamp για τις δύο υποομάδες είναι και πάλι σημα-
ντική (29,70% έναντι 6,33%, Πίνακας 1). Η ευαισθησία, 
όμως, και η ειδικότητα της μείωσης της απόλυτης τιμής 
rSO2>20% ως κριτήριο για την τοποθέτηση shunt είναι 
μικρότερες σε σχέση με τις αντίστοιχες στο 1 min after 
clamp. Κατά συνέπεια, σύμφωνα με τη μελέτη αυτή, 
οι μεταβολές rSO2 στο διάστημα μεταξύ baseline–1 
min after clamp αποτελούν ισχυρότερη ένδειξη για την 
πρόβλεψη πιθανής εγκεφαλικής ισχαιμίας σε σύγκριση 
με τις αντίστοιχες μεταβολές στο διάστημα baseline–5 
min after clamp.

Ανεξάρτητα όμως από την περιγραφική προσέγγιση 
των μεταβολών των μέσων τιμών rSO2 και των συμπε-
ρασμάτων που μπορεί να εξαχθούν από αυτή ή και από 
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τη διερεύνηση της ισχύος του «κατωφλιού» του 20% ως 
ένδειξης εγκεφαλικής υποοξυγόνωσης, επιχειρήθηκε στη 
μελέτη αυτή να διερευνηθεί η ύπαρξη συσχέτισης ανά-
μεσα στην επί τοις εκατό μεταβολή της απόλυτης τιμής 
του rSO2 και στην SP (η οποία είναι και το κριτήριο που 
χρησιμοποιήθηκε ώστε να αποφασισθεί η αναγκαιότητα 
υποβοήθησης της εγκεφαλικής κυκλοφορίας με shunt). 
Έγινε, δηλαδή, μία προσπάθεια να παρουσιαστεί η 
κατανομή της εκατοστιαίας μεταβολής του rSO2 στο 
1ο και στο 5ο λεπτό μετά το cross-clamping σε σχέση 
πάντα με τη baseline τιμή rSO2 του κάθε ασθενούς και, 
ακόμα, να παρουσιαστεί η συσχέτιση της μεταβολής 
αυτής με την SP, ώστε να φανεί αν το ΔrSO2 μπορεί 
να χρησιμοποιηθεί αντί της SP στην ανάδειξη ασθενών 
που χρειάζονται shunt. Αναφορικά λοιπόν με τη χρονική 
περίοδο baseline–1min after clamp προκύπτει, όπως 
ήδη αναφέρθηκε, σε πρώτη φάση μία πρώτου βαθμού 
γραμμική συσχέτιση μεταξύ ΔrSO2 και SP. Η απεικόνιση 
της συσχέτισης αυτής δίνεται στην Εικόνα 4α. Το εύρημα 
της γραμμικότητας σε πρωτοβάθμιο επίπεδο ανάμεσα 
σε ΔrSO2 και SP καταδεικνύει την ύπαρξη μίας άμεσης 
αναλογίας των δύο μεγεθών. Θα μπορούσε, επομένως, 
σε μια πρώτη ανάγνωση να γίνει αποδεκτό ότι, αφού 
τα δύο μεγέθη μεταβάλλονται ανάλογα μεταξύ τους, 
το ΔrSO2 είναι δυνατό να υποκαταστήσει την SP στη 
λειτουργία της ως κριτήριο για την τοποθέτηση shunt. 
Προχωρώντας, ωστόσο, σε περαιτέρω διερεύνηση της 
συσχέτισης των δύο μεγεθών προκειμένου να γίνει αντι-
ληπτό το πλήρες εύρος αυτής, διαπιστώνουμε πως μεταξύ 
τους υφίσταται και δευτεροβάθμια συσχέτιση, ενώ δεν 
υπάρχει συσχέτιση τρίτου βαθμού. Προς τεκμηρίωση 
μάλιστα, της ύπαρξης και ισχύος της συσχέτισης δευτέρου 
βαθμού διενεργήθηκε ordinal logistic regression που 
επιβεβαίωσε το εύρημα, γεγονός που ήταν επιβεβλημένο 
λόγω του μικρού αριθμού του δείγματος. Η καμπύλη 
που προκύπτει από τη δευτεροβάθμια συσχέτιση φαί-
νεται στην Εικόνα 4β. Όπως είναι εμφανές, η καμπύλη 
αυτή αναδεικνύει μία θετική συσχέτιση στη μεταβολή 
των μεγεθών ΔrSO2 και SP η οποία συνεχίζεται μέχρι το 
ανώτερο σημείο της. Το μέγιστο της καμπύλης αντιστοιχεί 
σε τιμές SP περί τα 96-97 mmHg, σε ό,τι αφορά στον 
άξονα x και τιμή ΔrSO2 περίπου 0, αναφορικά με τον 
άξονα y. Σύμφωνα με τα παραπάνω λοιπόν, σε τιμές SP 
95 έως 100 mmHg περίπου, η εκατοστιαία μεταβολή 
του rSO2 είναι περίπου μηδενική. Για τιμές SP κάτω από 
το επίπεδο αυτό, καθώς ελαττώνεται η SP παρατηρείται 
βαθμιαία πτώση του rSO2 και, κατά συνέπεια, παρατη-
ρείται αύξηση (με αρνητικό πρόσημο) της εκατοστιαίας 
μεταβολής του. Όσο, μάλιστα, χαμηλότερη είναι η SP 
τόσο μεγαλύτερη είναι η επί τοις εκατό μεταβολή του 

rSO2. Αυτό είναι ιδιαίτερα σημαντικό, γιατί η περιοχή αυτή 
τιμών SP είναι που αναφέρεται στους ασθενείς που θα 
χρειαστούν υποστήριξη με shunt. Στις χαμηλές, επομένως, 
τιμές SP όπου συγκεντρώνεται το ενδιαφέρον για τους 
«επικίνδυνους» ασθενείς, η εκατοστιαία μεταβολή rSO2 
με τη μορφή του ΔrSO2 δείχνει μία σημαντική, σταθε-
ρή συμμεταβολή με την SP, γεγονός που επιβεβαιώνει 
την αξία της ως μέσο πρόγνωσης πιθανής εγκεφαλικής 
ισχαιμίας. Είναι εύλογο λοιπόν, το συμπέρασμα ότι στην 
περιοχή εκείνη των τιμών SP γύρω από την οποία τίθεται 
υπό αμφισβήτηση η επάρκεια εγκεφαλικής οξυγόνωσης 
και διακυβεύεται η τοποθέτηση shunt, η επί τοις εκατό 
μεταβολή του rSO2 (ΔrSO2) παρουσιάζει πραγματική, 
αξιόπιστη, προβλέψιμη συσχέτιση με την SP και, κατά 
συνέπεια, εκφράζει με ικανοποιητικό, ως προς την SP, 
τρόπο την κατάσταση εγκεφαλικής οξυγόνωσης και την 
αναγκαιότητα ή όχι τοποθέτησης shunt. Επίσης, θα πρέπει 
να παρατηρήσει κανείς ότι η κλίση της καμπύλης της 
Εικόνας 1β στο συγκεκριμένο κομμάτι που εξετάζουμε 
παρουσιάζεται εμφανώς πιο απότομη από την αντίστοιχη 
της καμπύλης του γραμμικού προτύπου. Αυτό δείχνει ότι 
οι μεταβολές του rSO2 σε σχέση με την SP στην περιοχή 
αυτή του διαγράμματος είναι περισσότερο απότομες 
από ότι θα προέκυπταν αν ίσχυε η γραμμική απεικόνι-
ση. Το εύρημα αυτό πιθανώς αποτελεί πλεονέκτημα της 
εγκεφαλικής οξυμετρίας, καθώς στις χαμηλές και άρα 
επικίνδυνες τιμές SP οι μεταβολές του rSO2 είναι πιο 
έκδηλες και, κατά συνέπεια, είναι, ίσως, πιο εύκολο να 
αναδείξουν τους ασθενείς εκείνους που θα χρειαστούν 
υποστήριξη της εγκεφαλικής τους κυκλοφορίας με το-
ποθέτηση προσωρινής παράκαμψης.

Παρόμοια με τα αμέσως προαναφερθέντα είναι και 
τα αποτελέσματα για το χρονικό διάστημα baseline–5 
min after clamp. Βρέθηκε, δηλαδή, και πάλι μία πρω-
τοβάθμια συσχέτιση μεταξύ ΔrSO2 και SP (Εξίσωση 3 
και Εικόνα 5α) και μία δευτεροβάθμια (Εξίσωση 4 και 
Εικόνα 5β) που τελικά χαρακτηρίζει τον τρόπο μεταβολής 
του rSO2 σε σχέση με την SP. Έτσι, αν εξετάσει κανείς 
την περίοδο που εκτείνεται από τη μέτρηση πριν από 
την εισαγωγή στην αναισθησία έως και 5 λεπτά μετά 
τον αποκλεισμό της ΕΚΑ, εξάγεται το συμπέρασμα ότι οι 
ασθενείς που εμφάνισαν τιμές SP ανώτερες από 90–94 
mmHg παρουσίασαν μία σταθερότητα στην τιμή του 
περιοχικού τους κορεσμού στο υπό μελέτη χρονικό 
διάστημα. Αντιθέτως, σε όσους οι τιμές SP μετρήθηκαν 
κάτω από το όριο αυτό, η επί τοις εκατό μεταβολή του 
περιοχικού κορεσμού τους ακολούθησε ένα πρότυπο 
αντίστοιχο με αυτό που αναφέρθηκε στην περίπτωση του 
1ου λεπτού μετά τον αποκλεισμό της ΕΚΑ. Kατεδείχθη, 
δηλαδή, στην περιοχή αυτή τιμών SP, για μία ακόμη φορά, 
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συσχέτιση ανάμεσα σε ΔrSO2 και SP. Αφού, λοιπόν, το 
ΔrSO2 ακολουθεί μία σχεδόν αναλογική σχέση με την 
SP, φαίνεται ότι μπορεί να παρέχει μία αντίστοιχη με 
την SP πληροφορία σχετικά με το επίπεδο κινδύνου στο 
οποίο βρίσκεται ο ασθενής για ανάπτυξη εγκεφαλικής 
ισχαιμίας, αντίστοιχη περίπου του βαθμού στον οποίο 
η SP εκφράζει τον κίνδυνο αυτό.

Παραμένει λοιπόν γεγονός, ότι οι συνέπειες της α-
νάπτυξης νευρολογικών επιπλοκών και κυρίως ΑΕΕ στη 
διάρκεια της επέμβασης ενδαρτηρεκτομής της καρω-
τίδας καθιστούν επιτακτική την ανάγκη αναζήτησης 
νέων μεθόδων και τεχνικών που να συνδράμουν στην 
παρακολούθηση του επιπέδου εγκεφαλικής λειτουργίας 
διεγχειρητικά, ακόμα περισσότερο λόγω του γεγονότος 
ότι οι έως σήμερα χρησιμοποιημένες μέθοδοι δεν έχουν 
αποδειχθεί απολύτως αξιόπιστες. Η εγκεφαλική οξυμετρία 
αποτελεί μία υποσχόμενη μέθοδο παρακολούθησης της 
εγκεφαλικής οξυγόνωσης με εφαρμογή και στην περίπτω-
ση της ΚΕ. Πέρα από τα αναμφισβήτητα πλεονεκτήματα 
της συνεχούς παροχής πληροφοριών σε πραγματικό 
χρόνο, της αποφυγής χρήσεως επεμβατικών τεχνικών 
και της ευκολίας στην ερμηνεία των αποτελεσμάτων 
της (που δεν απαιτεί εξειδικευμένο προσωπικό) που τη 
χαρακτηρίζουν, αναπτύσσεται η έρευνα σχετικά με τις 
δυνατότητες της μεθόδου να εντοπίσει τους ασθενείς 
εκείνους που χρήζουν υποστήριξης της εγκεφαλικής 
τους κυκλοφορίας με shunt μετά το cross-clamping 
της ΕΚΑ. Στην παρούσα μελέτη κατέστη εμφανές ότι 
η μείωση στον περιοχικό κορεσμό οξυγόνου μετά τον 
αποκλεισμό της ΕΚΑ είναι μεγαλύτερη στους ασθενείς 
που τελικά χρειάστηκαν shunt και άρα τους χαρακτηρίζει 
ως υποψηφίους να υποστούν τις επιπτώσεις εγκεφαλικής 
ισχαιμίας, ενώ το «κατώφλι» της πτώσης του rSO2 κατά 
20% από τη baseline τιμή φάνηκε να αποτελεί ισχυρή 
ένδειξη μειωμένης εγκεφαλικής οξυγόνωσης. Κυρίως 
όμως, αναδείχθηκε μία συσχέτιση της επί τοις εκατό 
μεταβολής του rSO2 με την SP, σύμφωνα με την οποία 
η μεταβολή αυτή του rSO2 μπορεί να χαρακτηρίσει τους 
«επικίνδυνους» για εγκεφαλική υπάρδευση ασθενείς με 
τρόπο πολύ κοντινό με εκείνον που τους χαρακτηρίζει 
η χαμηλή τιμή της SP.

Συνοψίζοντας λοιπόν, καταλήγουμε ότι η εγκεφαλική 
οξυμετρία αποτελεί ένα χρήσιμο εργαλείο στη διεγχει-
ρητική παρακολούθηση του ασθενούς κατά την ΚΕ. Οι 
τιμές των μετρήσεων περιοχικού κορεσμού και, κυρίως, 
οι μεταβολές τους φαίνεται να αντανακλούν σε σημα-
ντικό βαθμό την κατάσταση εγκεφαλικής οξυγόνωσης 
και κατ’ επέκταση τις ανάγκες παροχής αίματος σε όλη 
τη διάρκεια της επέμβασης. Περισσότερες μελέτες με 
μεγαλύτερο αριθμό ασθενών και συγκριτικές μελέτες με 

ΚΕ διενεργούμενες υπό τοπική αναισθησία και άμεση 
νευρολογική παρακολούθηση είναι απαραίτητες για να 
καταδειχθούν με ακρίβεια οι δυνατότητες της μεθόδου 
και να αποσαφηνιστεί εάν δύναται να χρησιμοποιηθεί 
ταυτόχρονα με άλλες τεχνικές ή ακόμα και να τις υπο-
καταστήσει προς όφελος του ασθενούς.

ΑBSTRACT

cerebral oximetry and stump pressure 
as indicators for shunting during carotid 
endarterectomy: comparative evaluation
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Kouvelos G.1, Papadopoulos G.2, Matsagas M.1

1Departements of Surgery-Vascular Unit, University of 
Ioannina, Ioannina, Greece
2Anesthesiology,School of Medicine, University of Ioannina, 
Ioannina, Greece

Background: Patients undergoing carotid endarterec-
tomy (CEA) may develop cerebral ischaemia due to 
clamping of the internal carotid artery (ICA). Several 
methods have been used in order to decide over the 
necessity of shunt insertion after carotid clamping but 
none of them is considered to be the gold standard. The 
aim of this study is to investigate the correlation between 
regional oxygen saturation (rSO2) after clamping and 
stump pressure (SP) of the ICA and also the capability 
of using rSO2 as a criterion for shunt placement.
Methods: 44 patients (7 women) with high grade steno-
sis of the ICA underwent CEA under general anesthesia. 
Blood pressure and rSO2 were constantly monitored 
during the operation and SP was measured before 
cross-clamping of the ICA. rSO2 decrease with regard 
to the 20% threshold and the existence of correlation 
between %rSO2 changes and SP were studied.
Results: Patients who required shunt insertion had a 
higher incidence of rSO2 decrease >20% than those 
without shunt placement for the periods between 
baseline (before introduction of anesthesia) and 1 
min and 5 min after clamp (p<0.001). Between base-
line and 1 min after cross-clamping, the association 
between ΔrSO2 and SP followed a quadratic pattern 
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(ΔrSO2=-0.068xSP2 + 1.303xSP–61.736, p=0.023 for the 
second-order coefficient and p=0.005 for the first-order 
coefficient). Identical results were yielded between 
baseline and 5 min after clamp.
Conclusion: Cerebral oximetry might be a useful tool 
for brain ischaemia monitoring during CEA, which 
seems to be in good correlation with SP at carotid 
clamping. The exact significance of this method as a 
decision making tool for shunt placement should be 
further studied.
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