
R90 REFRESHER COURSE OUTLINE 

Anaesthesia for 
artery surgery 

carotid 
W.A.C. Mutch MD 

T 
HE first published description of surgery on 
the carotid artery, to relieve symptoms of 
ipsilateral cerebral ischaemia, was by 
Eastcott and colleagues in 19543 Carotid 

endarterectomy (CEA) increased in popularity undl, by 
the early 1980s, it had become the third most common 
surgical procedure in the United States. 2 A study pub- 
lished by the Rand Corporation in 1988 called the pro- 
cedure into question and this resulted in a marked 
decrease in the number of carotid endarterectomies 
performed. 3 No randomized controlled trial, to assess if 
this procedure was effective in decreasing the incidence 
or severity of cerebral ischaemia had been completed 
after more than 30 yr of surgical experience. Recently, 
two landmark studies have been published examining 
the efficacy and risks of carotid endarterectomy com- 
pared with maximal medical therapy. They are the 
NASCET (North American Symptomatic Carotid 
Endarterectomy Trial) 4 and the ECST (European 
Carotid Surgery Trial). s Both of these multicentre trials 
have conclusively demonstrated that carotid endarterec- 
tomy is superior to medical management for sympto- 
matic cerebral ischaemia if the ipsilateral internal carotid 
artery (ICA) stenosis was greater than 70%. The ECST 
study also demonstrated that, if the carotid stenosis was 
less than 30%, there was no benefit from surgery. In the 
past year, an additional multicentre trial (Asymptomatic 
Carotid Atherosclerosis Study; ACAS) has indicated 
that carotid endarterectomy benefits patients with 
asymptomatic carotid stenosis of greater than 60%. 6 

Thus, the currently accepted indications for carotid 
endarterectomy are 1) symptomatic high grade steno- 
sis of  the ipsilateral ICA or 2) asymptomatic high 
grade stenosis of  the ipsilateral ICA and 3) morbidity 
and mortality similar to or lower than that seen for 
these multicentre trials, that is, less than a 3% stroke 
rate and less than 0.6% mortality, following the surgi- 
cal procedure. 

Patient demographics 
This is a high risk population of patients. The frequen- 
cy of these patients medical problems is shown in the 
Table. These data are obtained from the monograph 

TABLE Patient Demographics 

Medical Problems Frequency (%) 

Hypertension 40-69 
Heart Disease 21-65 
Diabetes 8-40 
PVD/Aneurysm 17-55 
Smoking 42-76 

Jenkins and Wong:. Anaesthetic Management of Carotid 
Endarterectomy, 1987 

by Jenkins and Wong and represent the range quoted 
for all medical problems from 12 studies involving 
3,807 patients. 7 A risk stratification has been devel- 
oped by the Mayo Clinic. s This group has identified 
preoperative medical, neurological and angiographic 
risks. The medical risks include angina pectoris, 
myocardial infarction within the past six months, 
severe hypertension (BP >180/110 mmHg), chronic 
obstructive lung disease, age over 70 yr and severe 
obesity. Presence of such risk factors increases the risk 
of complications following CEA from approximately 
1% to 7%; usually cardiac morbidity. Neurological risk 
includes progressive neurological deficit, deficit less 
than 24 hr old, frequent daily TIAs, and multiple neu- 
rological deficits. Presence of these risks increase the 
complication rate to as great as 10% and is usually neu- 
rological in origin. Angiographic risks have also been 
identified and include stenosis of the carotid siphon, 
extensive involvement of the ICA, high bifurcation, 
occlusion of the contralateral ICA and evidence of soft 
thrombus. 

Anaesthetic goals for carotid artery surgery 
The goals for the anaesthetist for this surgical proce- 
dure are 1) ablation of surgical pain, 2) provision of a 
motionless field and a relaxed or anaesthetized patient, 
3) protection of vital organs from ischaemic injury and 
4) rapid emergence for neurological assessment. 
Satisfactory outcome is likely optimized with a team 
approach. Some of the controversies associated with 
this procedure are outlined below. Some of these 
issues have sparked fierce debate. 
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Controversies in management for carotid artery 
surgery 
I will not address the preoperative risk reduction strate- 
gies for patients with severe ischaemic heart disease 
other than to say that controversy exists as to the 
appropriate sequence for revascularizing both the heart 
and the brain. 9-H Recent work suggests that, if patients 
have major clinical predictors of heart disease (unstable 
coronary syndromes, decompensated CI-IF, significant 
arrhythmias or severe valvular disease), further assess- 
ment of  cardiac status is necessary before proceeding 
with CEA. For our discussion we will assume that our 
patients have been appropriately selected for carotid 
artery surgery and that these patients may have severe 
but stable angina. The following controversies for man- 
agement have not been resolved: 

1) Regional vs general anaesthesia 
Regional anaesthesia for CEA usually comprises super- 
ficial and deep cervical plexus blocks of  the neck with 
supplemental local infiltration by the surgeon) 2 The 
patient is usually judiciously sedated by the anaes- 
thetist but he/she continuously assesses the patient's 
neurologic status throughout the procedure. 

The advantages of  regional anaesthesia are 1) opti- 
mal assessment of  neurological function, 2) a lower 
incidence of  myocardial infarction in some studies, 3) 
decreased incidence of blood pressure fluctuations and 
4) possible hospital cost savings, 13,14 The disadvan- 
tages of  regional anaesthesia are 1) complications of  
the regional block including intravascular or intrathe- 
cal injection of  local anaesthetic, 2) paralysis of  the 
phrenic nerve, 3) management of  cerebral or myocar- 
dial ischaemia if it arises and 4) management of the 
dysphoric patient. 

The advantages of  general anaesthesia are 1) ideal 
operating conditions for the surgeon and 2) ability to 
provide cerebral protection. Disadvantages of  general 
anaesthesia include 1) inability to monitor cerebral 
function definitively and 2) possible prolonged stay in 
the intensive care facility. 

None of the studies currently published has com- 
pared these two techniques in a randomized con- 
trolled trial. The usual situation is that a surgical team 
has converted to regional anaesthesia and then com- 
pared their current results with an historical control 
group that received general anaesthesia. If  problems 
arise during management of regional anaesthesia the 
patients are usually administered a general anaesthetic 
under urgent conditions, with the expectation that 
cerebral protection will ensue. Advantages of one 
technique over the other requires a well conducted 
prospective clinical trial. 

2) Advantages of specific general anaesthetics 
A retrospective study by Michenfelder et al. suggested 
that isoflurane was superior to halothane or enflurane 
for CEA) s Fewer patients administered isoflurane 
required shunt insertion based on either EEG changes 
or a demonstration of critical blood flow following 
cross-damping of the ICA. Because fewer shunts were 
inserted for patients administered isoflurane this group 
concluded that isoflurane provided some degree of 
cerebral protection. They provide further evidence that 
isoflurane is protective since the critical blood flow was 
considerably lower at 10 ml.100g-l.min -1 than that for 
either enflurane at 15 ml.100g-l-min -1 or halothane at 
18-20 ml.100 g-l.min-l.16 The critical CBF is defined 
as that CBF below which 50% of patients will have alter- 
ations in the 16- channel EEG after three minutes of 
ICA cross-clamping. However, the reason for shunt 
insertion differed in patients administered halothane vs 
those administered isoflurane. Greater than 50% of 
shunts inserted in the group receiving isoflurane were 
based on the CBF measurement coincident with cross- 
clamping. For the group receiving isoflurane, shunts 
were inserted based on the finding of  CBF at or below 
15 ml.100g-l.min -1 (the critical blood flow for enflu- 
rane). Based on flow criteria a relative excess of patients 
were shunted in the isoflurane group. There are two 
possible interpretations of  this finding. One is that the 
true requirement for shunt insertion for isoflurane is 
even less than demonstrated. Another interpretation is 
also possible, that relative overshunting in patients 
receiving isoflurane has potentially negated the cerebral 
protective advantage of  isoflurane. Michenfelder et al. 
claim that shunt insertion is associated with a potential 
risk for embolization. It is interesting to note that there 
was no difference in the incidence Of post-operative 
neurological deficits in patients administered isoflurane 
compared to the other two agents. Therefore, a clear 
advantage for isoflurane was not demonstrated. 

We have investigated the incidence of  haemody- 
namic instability and myocardial ischaemia during 
CEA in patients administered thiopentone/isoflu- 
rane/alfentanil vs propofol/alfentanil. 17 We demon- 
strated greater emergence hypertension and 
tachycardia with isoflurane/alfentanil anaesthesia. 
Besides greater haemodynamic stability with propo- 
fol/alfentanil there were fewer incidents of myocardial 
ischaemia during emergence (Figure). 

3) Techniques for induced hypertension 
Also controversial is the manner in which the blood 
pressure should be supported during cross-clamping of 
the ICA in patients administered a general anaesthetic. 
Using transoesophageal echocardiography (TEE), 
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FIGURE Perioperative ischaemic episodes for patients anaes- 
thetized with isoflurane/alfentanil and propofol/alfentanil as 
assessed by Holter monitoring of leads II and CS5. 
More patients in the group receiving isoflurane were ischaemic on 
emergence from anaesthesia (P = 0.029; Fisher's Exact Test). Note 
that no patient in either group was ischaemic during the intraopera- 
five period including the time of internal carotid artery cross-damp- 
ing with phenylephrine support of the blood pressure. After Mutch 
etal. Can J Anaesth 1995; 42: 577-87. 

Smi th  et al. demonstrated that the incidence of  new 
regional wall motion abnormalities (presumably indica- 
tive of  myocardial ischaemia) is more frequent ifa deep- 
er plane of  anaesthesia is maintained and blood pressure 
is supported by phenylephrine than if blood pressure is 
maintained secondary to a lighter plane of  anaesthesia, is 
In patients administered either halothane or isoflurane 
at concentrations requiring support of  the blood pres- 
sure with phenylephrine 13/29  (45%) had new region- 
al wall motion abnormalities. In contrast, in patients 
administered lower inspired concentrations of  
halothane or isoflurane so that blood pressure was pre- 
sumably supported by endogenous catecholamines only 
5 /31  (16%) had new changes by TEE. There was a rel- 
atively poor correlation ofintraoperative ECG evidence 
of  ischaemia with the new regional wall motion abnor- 
malities seen with TEE. Unfortunately, the patients 
were not Holter monitored for simultaneous compari- 
son of  ST-segment changes with the new regional wall 
motion abnormalities seen. Loading conditions on the 
left ventricle were not directly assessed and alterations in 
preload are likely in those patients administered 
phenylephrine which may have accounted for some of  
the new regional wall motion abnormalities seen. 

In our study described above, 17 patients had blood 
pressure supported by phenylephrine during isoflu- 
rane/alfentanil or propofol/alfentanil anaesthesia at 
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carotid cross-clamping. We failed to demonstrate 
myocardial ischaemia as assessed by continuous Holter 
monitoring at this time (Figure). 

4) Intraoperative E E G  moni tor ing 
Roizen makes the important point that the heart is at 
considerable risk during carotid artery surgery. 19 Thus, 
of  all causes of  death or major morbidity, patients were 
twice as likely to suffer cardiac events than cerebral 
events (59% vs 30%). By continuously monitoring the 
EEG, Roizen suggests the anaesthetist can lower the 
patient's blood pressure to decrease the cardiac work 
load if there is no evidence of  cerebral ischaemia. This 
suggestion is rational, if and only if, the incidence of  
falsely negative EEG changes are zero or minimal. The 
only group using 16-channel EEG recordings during 
CEA that may make that claim is the Mayo Clinic group 
who state that all patients that have emerged from anaes- 
thesia with a cerebral deficit have had some EEG abnor- 
mality. 2~ Other groups using 16 channel monitoring 
have not been able to corroborate this finding, ha2 In a 
study by McFarland et al., n 391 patients were moni- 
tored with 16-chatmel EEG intraoperatively. In all, 
5 /11 patients had a new neurological deficit after CEA 
with no change in their EEG (a sensitivity of  only 55%). 
The false negative rate in this study was 1.5% (5/335 
patients). Kresowik et al. demonstrated even a higher 
false negative rate (3%; 12/388 patients). 22 The majori- 
ty of  centres doing CEA do not undertake 16-channel 
EEG monitoring. Usually, the surgical team uses a mon- 
itor which processes the EEG and samples only two to 
four channels. This permits much easier assessment of  
the EEG data but much information may be lost. There 
is little literature on the ability of  the processed EEG to 
indicate ischaemia based on the changes as seen by the 
16-channel unprocessed EEG. 23~4 Groups like those at 
the Mayo Clinic shunt if the EEG shows changes such 
as attenuated frequency or increases in slow wave ampli- 
tude within three minutes of  the cross-clamp being 
applied. Studies in baboons anaesthetized with alpha- 
chloralose indicate that electrical failure (loss of  evoked 
potentials which occurs at a lower blood flow than EEG 
isoelectricity) occurs with blood fows of  12-16 
ml.100g-l.minq. 2s In the baboon, extracellular accumu- 
lation of  potassium occurs at approximately 6-8 
ml.100gq.min-1. 2s Astrup et al. have demonstrated that 
penumbral tissue (that area where blood flow is lower 
than that necessary to sustain electrical activity but above 
that associated with potassium release) is viable for 
hours. 26 The true ischaemic threshold in man has not 
been determined. Currently, we do not have at our dis- 
posal a definitive on-line monitor to indicate cerebral 
ischaemia during general anaesthesia. 
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5) Monitoring of stump pressure 
Stump pressure is measured in the ICA above the 
cross-clamp site and is felt to reflect the adequacy of  
Circle of  Willis collateral vessels to perfuse the ipsilat- 
eral cerebral circulation. If  the stump pressure is too 
low then a shunt will be inserted to augment ipsilater- 
al blood flow. The cut-off pressure necessitating shunt 
placement is controversial. Many suggest a stump 
pressure <50 mmHg means a shunt should be insert- 
ed, 27 others suggest shunting if the pressure is <25 
mmHg. 2s Various studies have indicated that the 
stump pressure need not correlate with neurological 
deterioration in awake patients, nor with EEG 
changes, nor with regional CBF changes. It is also 
important to realise that the anaesthetist, by his choice 
of  anaesthetic technique may influence the stump 
pressure. This was demonstrated years ago by McKay 
et al. 29 Stump pressures were generally higher when 
fixed agent anaesthesia (Innovar) was employed com- 
pared to anaesthesia with volatile agents. Importantly, 
in their study, ipsilateral hemispheric blood flow was 
higher with halothane at lower stump pressures. 

6) Use of transcranial doppler (TCD) 
Various authors have recommended the use of  TCD 
for intraoperative assessment of flow velocity follow- 
ing carotid cross-clamping, a~ In addition, this non- 
invasive technique has the advantage of  being able to 
detect embolic events. Prompt diagnosis of  thrombo- 
sis at the operative site has been described, s2 As well, 
excessive flow velocity post-endartectomy in patients 
with critical stenosis has been documented. 3! 

7) Shunt insertion following ICA cross-clamping 
There are three established patterns of practice regard- 
ing shunt insertion during CEA: 1) shunts for every 
procedure, 2) selective shunting based on some mea- 
surable criterion of  cerebral ischaemia as outlined 
above and 3) never shunting. It follows that intraop- 
erative monitoring is truly required only by that group 
which selectively shunts so that a rational decision for 
shunt insertion occurs. 

Those advocating shunt insertion state that this 
allows an unhurried technical procedure, and permits 
patch grafting (a technique which increases the surgi- 
cal time). Potential disadvantages are that the surgery 
is further complicated as the shunt is in the operative 
field, clamp time is increased for the closure, and there 
is an increased risk of embolism and intimal tears. 

Advantages of non-shunting include: the definitive 
procedure is easier and requires fewer steps, there is a 
decreased risk of  embolism, and there is less monitoring 
equipment required if shunting is never done. 

Disadvantages of non-shunting include the pressure of 
time (see CoUice et aLS3), a patch graft is then not usu- 
ally considered, and awake procedures cannot really be 
considered because management of cerebral ischaemia 
in this situation is problematic. The issue of whether to 
shunt or not is very controversial. Collated data from 
multiple studies such as that done by Ferguson suggest 
that the postoperative stroke rate is lower when shunts 
are not employed, s~,35 His thesis is that the risk of 
embolism is lessened: hypoperfusion as a cause of stroke 
is rare and that EEG, stump pressure and CBF mea- 
surements are not sensitive enough to indicate when 
shunts should be inserted. Others, such as Sundt, argue 
strongly for selective shunt insertion and point to 
improved results over time following such a policy, s6 It 
is noteworthy that Ferguson has modified his stance 
and now feels that shunts may be appropriate in patients 
with stump pressures of  <25 mmHg and with severe 
changes in the intraoperative EEG. ss A controlled trial 
investigating this issue is badly needed. 

Anaesthesia for carotid artery surgery 
Recent work indicates that most patients scheduled for 
CEA can be managed safely as a same day admission. In 
our centre, all patients coming for CEA are initially 
assessed in our high risk preanaesthetic clinic within two 
weeks of surgery. This permits a detailed assessment of 
the patients medical, surgical and anaesthesia history. 
This also eliminates the problem of preoperative cancel- 
lation of a patient the day of  surgery if the anaesthetist 
feels the patient's medical therapy is suboptimal for 
other conditions such as ischaemic heart disease, and 
allows time for other consultant's input. On the day of  
surgery, the preanaesthetic clinic assessment is reviewed 
to see if interval changes have occurred. All po medica- 
tion is continued except aspirin and ticlopidine. Fasting 
blood glucose is determined for diabetic patients and, if 
taking insulin, patients are placed on an insulin sage. A 
minimum of three determinations of  blood pressure 
should be obtained from each arm to permit calculation 
of the mean arterial pressure so that appropriate haemo- 
dynamic management can be undertaken intraopera- 
tively and postoperatively. A voluminous literature 
indicates that general or local anaesthesia with judicious 
sedation are associated with acceptable outcomes. Most 
authorities advocate the use of  continuous invasive 
blood pressure monitoring in the intraoperative and 
immediate postoperative period. Pulmonary artery 
catheterization is rarely, if ever, considered necessary. 

Postoperative care 
Most centres no longer consider it mandatory that 
patients be admitted to an intensive care setting post- 
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operatively. A study by O'Brien and Ricotta indicates 
that only 4% of  patients require ICU care more than 
three hours after completion o f  surgery. 37 I f  haemo- 
dynamic stability is the primary reason for ICU admis- 
sion, then 60-90% o f  all patients routinely sent to 
ICU are admitted unnecessarily. 

Conclusions 
Anaesthesia for carotid artery surgery is exacting and 
good results demand a strong team approach. I 
believe that the recent multicentre trials have given 
both surgeon and anaesthetist a touchstone with 
which they can compare their results. For instance, if 
your centre's results are as good or better than the 
NASCET criteria (mortality o f  0.6% and a stroke rate 
o f  2.1%) then your team is performing at an accept- 
able level. I f  not, improvements in technique are desir- 
able. Better results at one or more centres may point 
the way to optimal anaesthetic and surgical manage- 
ment. Regardless, the NASCET, ECST and ACAS 
studies should cause us to rethink our management o f  
these cases to improve patient outcome. This is espe- 
cially important  because there has already been a dra- 
matic increase in the frequency of  this procedure. 
These studies should prompt  those o f  us involved in 
the management o f  these difficult cases to conduct  
well conceived clinical trials to answer some o f  the 
controversies raised above. Only then will the risks o f  
anaesthesia and surgery for this procedure be reduced 
to an absolute minimum based on sound scientific 
judgement.  
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L'anesth&ie pour la 
chirurgie de la carotide W.A.C. Mutch MD 

E N 1954, Eastcott et al. publiaient le premier 
compte rendu d'une intervention sur la 
carotide rralis& pour le soulagement des 
sympt6mes de l'ischrmie crrrbrale homo- 

lat&ale) Depuis, l'endartrrectomie carotidienne (EAC) 
a gagn6 en popularit6 au point off, au drbut des ann&s 
1990, elle est devenue aux Etats-Unis, par ordre de 
frrquence, la troisirme intervention la plus pratiqu&. 
Une 6rode publi& en 1988 par la Rand Corporation 
remettait cette intervention en question, ce qui a fait 
baisser consid&ablement le nombre des endartrrec- 
tomies rralisres, s Apr& plus de 30 ans d'exprrience, 
aucune &ude alratoire contr61& n'avait encore &6 com- 
pl&& darts le but d'&aluer son efficadtr. R&emment 
deux &udes marquantes s'intrressaient A l'efficacit6 et 
aux risques de l'endartrrectomie comparrs au traitement 
mrdical intrgral. I1 s'agit de NASCET (N0rth American 
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) 4 et ECST 
(European Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial). s 
Ces deux &udes multicentriques ont montr6 la suprri- 
orit6 de l'endartrrectomie carotidienne sur le traitement 
mrdical de l'ischrmie crrrbrale symptomatique lorsque 
la rrduction du calibre de l'artrre carotide interne (ACI) 
homolatrrale drpassait 70%. L'&ude ECST a aussi 
drmontr6 que lorsque la strnose carotidienne &ait 
inf&ieure ~ 30%, la chirurgie ne procurait aucun brnr- 
rice. L'ann& dernirre, une autre &ude multicentrique 
(Agymptomatic Carotid Atherosclerosis Study, ACAS) 
drmontrait que l'endartrrectomie carotidienne profitait 
aux patients souffxant d'une strnose asymptomatique de 
la carotide suprrieure ~ 60%. 6 

Ainsi, prrsentement, les indications reconnues pour 
, s �9 1 endarterectonne carotidienne sont 1) la strnose 

avanc& symptomatique de I'ACI homolatrrale 2) la 
strnose avanc& asymptomatique de I'ACI homo- 
lat&ale et 3) une morbidit6 et une mortalit6 iden- 
tiques ou inf&ieures A celle rrvrlre par ces 6redes 
multicentriques, c.-A.-d., un taux d'accidents 
crrrbrovasculaires (ACV) postoprratoire inf&ieur 
3% et de mortalit6 infrrieure A 0,6%. 

Donn&s drmographiques 
II s'agit d'un segment de population A risque 61evr. La 
frrquence des problrmes mrdicaux de ces patients appa- 
ralt au tableau. Ces donn&s sont tir&s de la monogra- 
phie de Jenkins et Wong et reprrsentent l'rventail des 

TABLEAU Donn&s drmographiques 

Probl~mes m3dicaux Fr~quence (~) 

Hypertension 40-69 
Cardiopathies 21-65 
Diab&e 8 4 0  
MVAS et an&rismr 17-55 
Tabagisme 42-76 

Jenkins et Won~. Anaesthetic Management of Carotid 
Endarterectomy, 1987 

affections relev&s dans 12 &udes totalisant 3 807 
patients. 7 Une stratification du risque a 6t6 r&lis& ~ la 
clinique Mayo. s Ce groupe a identifi~ des risques 
pr~oprratoires d'origine mrdicale, neurologique et 
angiographique. Les risques mrdicaux comprennent 
l'angine de poitrine, l'infarctus du myocarde ant~rieur 
six mois, l'hypertension grave (PA>180/110 mmHg), la 
maladie pulmonaire obstructive chronique, l'~ge (plus 
de 70 ans) et l'ob&it6 morbide. Apr& I'EAC, la 
prrsence de ces facteurs de risque fait augmenter de 1% 

7% les complications qui sont surtout cardiaques. Les 
facteurs neurologiques de risque comprennent le drficit 
neurologique progressif, le drficit ant~rieur ~ 24 h ou 
moins, les attaques fr~quentes d'isch~mie transitoires et 
les atteintes neurologiques multiples. La pr&ence de ces 
facteurs de risque fait croltre le taux de complications 
plus de 10% et eUes sont habitueUement neurologiques. 
Des facteurs de risque angiographiques ont aussi 6t6 
identifirs et comprennent la strnose du siphon carotidi- 
en, la sclrrose &endue de I'ACI, la bifurcation haut 
situ&, l'obstruction de la carotide controlatrrale et l'&i- 
dence d'un thrombus mou. 

Les objectifs anesthrsiques et la chirurgie de la 
carotide 
En face d'une intervention chirurgicale sur la carotide, 
les objectifs de l'anesthrsiste sont les suivants : 1) la 
suppression de la douleur chirurgicale 2) l'immobilit6 
du champ oprratoire chez un patient relax6 ou 
anesth&i6 3) la protection des organes contre l'is- 
chrmie 4) le rrveil rapide en vue d'une &aluation neu- 
rologique immrdiate. Les chances de succ&s sont 
meilleures si on travaille en 6quipe. Les controverses 
associ&s ~ cette intervention sont soulign&s plus bas. 
Quelques-unes ont fait l'objet de drbats vigoureux. 
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Les controverses en touran t  la gestion de la 
chirurgie de la carotide 
Je ne traiterai pas des  stratrgies prroprratoires des- 
tinres ~ diminuer le risque chez les patients qui souf- 
frent d'insuffisance coronaire grave sinon pour  
souligner qu 'on  ne s 'entend gu~re sur la srquence 
souhaitable de la revascularisation du coeur et du 
cerveau. 9-n Des &udes r&entes sugg~rent que lorsque 
les patients ont des prrdicteurs importants d'affections 
cardiaques (angine instable, insuffisance cardiaque 
congestive d&ompens&,  arythmies significatives ou 
maladies valvulaires graves), il est nrcessaire d'~valuer 
plus profondrment la condition cardiaque avant de 
procrder ~ I'EAC. Pour les fins de la discussion, nous 
allons assumer que la srlection des patients pour la 
chirurgie de l'art~re carotide est appropri& et que ces 
patients peuvent souffrir d'angine instable grave mais 
stabilisre. Sur les points suivants, le drbat  est loin 
d'&re termin6 ; 

1) Anesth3sie g3nrrale vs r~gionale 
Pour I'EAC, l'anesthrsie rrgionale consiste ordinaJre- 
ment ~ bloquer le plexus cervical profond et de com- 
pl&er avec une d'infiltration d'anesthrsique local 
rralisre par le chirurgien. 12 L'anesthrsiste administre 
une srdation pondr r& et 6value continuellement 1'6- 
tat neurologique jusqu'~ la fin de l'intervention. 

Les avantages de l'anesthrsie rrgionale sont : 1) un 
monitorage optimal de la fonction neurologique, 2) 
d'aprrs certaines &udes, une baisse de l'incidence de 
l'infarctus du myocarde, 3) une plus grande stabilit6 
de la pression artrrielle et 4) des &onomies poten- 
tielles pour  l'h6pital, ls,14 Les drsavantages de 
l'anesthrsie rrgionale sont : 1) les complications sprci- 
fiques au bloc dont l'injection intravasculaire ou 
intrath&ale de l'anesthrsique local, 2) la paralysie du 
nerfphrrnique,  3) le cas &hrant,  la difficult6 de pren- 
dre en charge l'ischrmie myocardique ou crrrbrale et 
4) la difficult6 de traiter la dysphorie. 

Les avantages de l'anesthrsie grnrrale sont : 1) des 
conditions oprratoires idrales pour le chirurgien et 2) 
la possibiht6 de protrger le cerveau. Les drsavantages 
de l'anesthrsie grnrrale comprennent : 1) l'incapacit6 
de monitorer la fonction crrrbrale de faqon efficace et 
2) la possibilit6 d 'un srjour prolong6 ~ l'unit6 des 
soins intensifs. 

Aucune des &udes actuellement pubhres n'a com- 
par6 alratoirement ces deux techniques. En grnrral, 
une 6quipe convertie h l'anesthrsie rrgionale a com- 
par6 ses rrsultats courants avec ceux d'un groupe con- 
tr61e oprr6 pr&rdemment  sous anesthrsie grn&ale. Si 
des problrmes  surviennent pendant  l 'anesth&ie 
rrgionale, une anesthrsie grnrrale est induite en toute 

urgence avec l'espoir qu'eLle pourra fournir une cer- 
taine protection crrrbrale. D&erminer les avantages 
d'une technique sur l'autre exige une 6rode clinique 
prospective trrs minutieuse. 

2) Les avantages attribu~s ~ certains anesth3siques 
g~n~raux 
Une &ude r&rospective de Michenfelder et al. sugg~re 
que, pour  I 'EAC, l 'anesth&ie ~ l'isoflurane est 
suprrieure ~ l'anesth&ie ~ l'enflurane, xs Apr~s le dam- 
page de I'ACI, ils ont eu recours au shunt moins sou- 
vent chez des patients sous isoflurane en se basant soit 
sur les alt&ations ~ I'I~EG soit sur le drbit critique. 
Comme sous isoflurane, l'insertion du shunt devenait 
moins souvent n&essaire, ils ont conclu que l'isoflurane 
protrgeait le cerveau. Pour corroborer cet effet de pro- 
tection crrrbrale, ils se sont aussi basts sur le fait que 
l'isoflurane abaissait nettement le drbit sanguin crrrbral 

10 ml.100 g-l.min-l, comparativement ~ 15 
ml-100 g-l-rain-1 pour l'enflurane et de 18 ~ 20 
ml.100 g-l.min-1 pour l'halothane. 16 Le drbit sanguin 
crrrbral (DSC) critique &ait drtini comme le DSC sous 
lequel 50% des patients,montraient des alt&ations de 
I'EEG a 16 canaux apres trois minutes de dampage. 
Cependant, les raisons de l'insertion du shunt n'&aient 
pas les m~mes pour les patients sous halothane que pour 
les patients sous isoflurane. Sous isoflurane, l'insertion 
de plus de 50% des shunts &ait bas& sur la mesure du 
DSC au moment  du clampage. Pour le groupe enflu- 
rane, les shunts &aient insrrrs lorsque le DSC diminu- 
aJt ~ 15 ml-100 g-Lmin -1 (le drbit critique pour 
l'enflurane). Sur la base du drbit, on a insrr6 un shunt 

relativement plus de patients du groupe isoflurane. 
On peut interpr&er cette constatation de deux faqons. 
La premirre est qu'avec l'isoflurane, le besoin rrel du 
shunt est moins important qu'il a 6t6 drmontrr.  L'autre 
interpr&ation plausible est que l'insertion relativement 
plus t~rquente de shunts chez les patients sous isoflu- 
rane a annul6 les avantages de la protection crrrbrale 
procurre par l'isoflurane. Michenfelder et al. prrtendent 
que l'insertion du shunt est associ& au risque d'em- 
bolisation. I1 est intrressant de noter qu'il n'y avait de 
diffrrence sur l'incidence des complications neu- 
rologiques postoprratoires chez les sujets qui avaient 
requ de l'isoflurane comparativement aux deux autres 
agents. L'avantage de l'isoflurane n'a donc pas 6t6 net- 
tement drmontrr.  

Nous avons &udi6 l'inddence de l'instabilit6 hrmody- 
namique et de l'ischrmie myocardique pendant I'EAC 
chez des patient anesthrsirs au thiopentone/isoflu- 
rane/alfentanil et l'avous compar& avec des patients 
anesthrsirs au propofol/alfentanil. ~z Nous avons trouv6 
plus d'hypertension et de tachycardie au rrveil de 
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l'anesth&ie ~ l'isoflurane/alfentanil. En plus de fournir 
une meilleure stabilit~ h~modynamique, le propofol/ 
alfentanil diminuait l'incidence des crises d'ischtmie 
myocardique au r&eil. 

3) Techniques d'hypotension d~liMr~e 
La faqon de contrtler la pression art~rielle pendant le 
clampage de I'ACI faire les patients sous anesth~sie 
gtntrale est loin de cr&r l'unanimit& _A, l'aide de l'& 
chographie transoesophagienne (]~TO), Smith et al. 
ont montr~ que l'incidence de l'apparition d'anom- 
alies r&entes de la motilit6 pari&ale (une manifesta- 
tion de l'ischtmie myocardique) est plus 61evte sous 
une anesthtsie profonde associ& ~ la phtnyltphrine 
administr& pour le contrtle de la pression arttrielle 
que si la pression art&idle est maintenue ~ un stage 
d'anesth~sie plus 16ger) s Treize patients sur 29 (45%) 
anesthesias ~ l'halothane, chez qui la phtnyltphrine 
devenait n&essaire, pr&entaient des anomalies parit- 
tales segmentaires. Par contre, chez des patients sous 
halothane ou isoflurane ~ concentrations moins 
61evtes, settlement cinq sur 31 (16%) pr&entaient des 
changements nouveaux ~ I'ETO. La correlation &ait 
plut t t  faible entre les manifestations peroptratoires 
sur I'ECG et les nouveUes anomalies de la motilit6 par- 
i&ale observ&s sur I']~TO. Malheureusement, les 
patients n'&aient pas monitorts avec un Holter con- 
tinu qui aurait permis de comparer simultantment les 
changements du segment ST avec les anomalies pail& 
tales d'apparition r&ente. Les conditions de charge du 
ventricule gauche n'&ant pas mesur&s, il est possible 
que les alttrations de la pr&harge chez les sujets 
trait& ~ la ph~nyltphfine aient 6t6 la cause de certaines 
anomalies de la motilit~ pail&ale. 

Dans notre &ude cit& plus loin, 17 la pression &ait 
support& pendant le clampage avec de la 
ph~nyltphrine au cours d'une anesth&ie ~ l'isoflu- 
rane/propofol ou au propofol/alfentanil. Jusqu'h 
maintenant, nous n'avons pu dtmontrer d'ischtmie 
myocardique sous monitorage Holter  continu. 
(Figure). 

4) Le monitorage perop3ratoire par I'~EG 
Roizen a soulign6 l'importance des facteurs de risque 
d'origine cardiaque pendant la chirurgie de la 
carotide) 9 Ainsi, parmi toutes les causes majeures de 
d&~s et de morbiditt, les maladies cardiaques sont deux 
fois plus frtquentes que les maladies ctrtbrales (59% vs 
30%). Grace au monitorage continu de I'EEG, 
l'anesth&iste, d'apr& Roizen, peut se permettre, en 
absence de signes d'ischtmie ctrtbrale, d'abaisser la 
pression art&ielle pour diminuer le travail cardiaque 
pendant I'EAC. Les seuls utilisateurs de I'EEG ~ 16 

FIGURE ]~pisodes ischtmiques p&iop&atoires chez des patients 
anesthtsi& ~ l'isoflurane/alfentanil et au propofol/alfentanil 
dtcelts par moniteur Holter en d&ivations II et CS5. 

Plus de patients du groupe isoflurane &aient ischtmiques ~ la 
phase de r~veil (P = 0,29; test d'exactitude de Fisher). Remarquer 
qu'aucun patient des deux groupes n'a pr&ent6 d'ischtmie per- 
optratoire m~me au moment du clampage de la carotide interne 
alors que la pression art&idle &ait support& par de la 
phtnyl~phrine. D'apr~s Mutch etal. Can l Anaesth 1995; 42: 
577-87. 

canaux capables de justifier cette assertion, sont ceux de 
la Mayo Clinic ; ce groupe rapporte que tousles sujets 
qui pr&entaient au r&eil un d~ficit neurologique 
avaient manifest~ une anomalie $ I']~EG. 2~ D'autres 
groupes ont corrobor~ cette constatation. 21a2 Darts une 
&ude publi& par McFarland et al., 21 391 patients ont 
&~ monitoris~s avec un I~EG ~ 16 canaux pendant l'in- 
tervention. En tout, cinq patients sur onze pr&entaient 
apr& I'EAC un d~ficit neurologique r&ent sans 
changements ~ I'I~EG (une sensibilit~ de 55% settle- 
ment). Le taux de faux n~gatifs dans cette &ude &ait de 
1,5% (5 sujets sur 335). Kresowik etal. ont rapport~ un 
taux encore plus ~lev~ de faux n~gatifs (3%: 12 sujets sur 
338).22 La majorit~ des centres o~ se pratique I'EAC 
n'utilise pas I'EEG ~ 16 canaux. En g~n~ral, l'~quipe 
chirurgicale utilise un moniteur qui traite les donn&s 
I~EG par ordinateur et n'&hanfillonne que de deux 
quatre canaux. Ceci permet d'&aluer I'EEG plus facile- 
ment, mais la perte d'informations est importante. 

Les travaux publi~s sur la d&ection de l'isch~mie 
I']~EG informatis~ sont rares comparativement ~ I't~EG 

16 canaux conventionnel. 23,24 Comme ~ la Mayo 
Clinic, on shunte si I']~EG r&~le des alt&ations comme 
une diminution de la frtquence ou une augmentation 
de l'amplitude des ondes lentes dans les trois minutes 
qui suivent le clampage. Des &udes sur des babouins 
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anesth6si& ~ l'alpha-chloralose montrent qu'une d6fail- 
lance 6lectrique (perte de potentiels 6voqu6s /l un 
niveau de d6bit c6r6bral inf&ieur ~ l'iso61ectricit6 I~EG) 
survient avec des d6bits de l 'ordre de 12 ~ 16 
ml.100 g-l.min-1. 2s Chez le babouin, le potassium s'ac- 
cumule ~ l'ext6rieur de la cellule ~ des d6bits d'environ 
6 ~ 8 ml.100 g-l.min-1. 2s Astrup et al. ont montr6 que 
le tissu de la ~p6nombre, (la r6gion off le d6bit sanguin 
est inf&ieur au niveau n&essaire pour supporter une 
activit8 6lectrique mais plus 81ev6 que celui qu'on asso- 
cie ~ la lib6ration du potassium) est viable pendant des 
heures ~6 Le seuil isch6mique r&l n'a pas encore 6t6 
&abli chez l'homme. Pr6sentement, nous ne poss6dons 
doric pas de moniteur ,~en ligne,, capable de d&ecter 
l'isch6mie c6r6brale pendant l'anesth6sie g6n6rale. 

5) Le monitorage de la pression du moignon 
La pression du moignon est mesur6e au-dessus du site 
de clampage de I'ACI et on assume qu'elle refl&e la 
capacit6 de perfusion de la circulation c6r6brale homo- 
lat6rale par les art6res collat6rales du cercle de Willis. 
Si cette pression est trop basse, un shunt est alors mis 
en place pour augmenter la circulation homolat6rale. 
On ne s'entend pas sur le niveau de la pression cri- 
tique. 2s Plusieurs &udes ont montr6 que la pression 
du moignon ne corr61ait pas n&essairement la d&6ri- 
oration neurolog!que chez le patient 6veill6, ni les 
changements ~ I'EEG ni les alt&ations du d6bit san- 
guin r6gional chez le patient anesth6si6. II est aussi 
important de r&liser que l'anesth6siste en choisissant 
un agent plut6t qu 'un autre peut influencer la pres- 
sion du moignon. Ceci a 6t6 d6montr6 il y a des 
ann&s par McKay et al. 29 La pression du moignon 
&ait g6n6ralement plus 61ev6e quand un agent 
intraveineux (Innovar) &air utilis6 ~ la place d 'un 
agent volatil. Dans cette 6tude, il est ~ noter que le 
d6bit sanguin h6misph6rique homolat6ral sous 
halothane &ait plus 61ev6 malgr6 les basses pressions 
enregistr&s au niveau du moignon. 

6) Utilisation du Doppler transcr~nien (DTC) 
Plusieurs auteurs ont recommand6 d'utiliser le DTC 
pour l '&aluation perop6ratoire de la v61ocit6 du d6bit 
apr& le clampage de la carotide. 3~ En outre, cette 
technique non invasive a l'avantage de d&ecter les 
embolies au site chirurgical rapidement, s2 On a aussi 
document6 la v61ocit6 excessive du d6bit apr~s l'en- 
dart6rectomie chez des patients porteurs d 'une  
st6nose critique. 

7) L'insertion d'un shunt apr~s le clampage de FACI : 
Pendant I'EAC, trois techniques sont couramment 
utilis6es : 1) un shunt ~ chaque intervention, 2) un 

shunt s61ectif sur la base d 'un des crit~res de mesure 
du d6bit c6r6bral d6j~ mentionn&, 3) jamais de shunt. 
En cons6quence, le monitorage perop6ratoire n'est 
vraiment requis que par ceux qui utilisent le shunt 
s61ectivement, le monitorage leur permettant prendre 
une d&ision sur l 'opportunit6 d'ins6rer un shunt. 

Ceux qui optent pour le shunt disent qu'il leur per- 
met de r6aliser l'intervention sans h~te excessive et 
permet l'insertion d 'un patch, cette technique pro- 
longeant la chirurgie. Les dSsavantages potentiels 
sont : la chirurgie est encore plus compliqu& parce 
que le shunt obstrue le champ op&atoire, la dur& de 
clampage est prolong& par la fermeture, et le risque 
d'embolie et de d&hirure de l'intima est augment& 

Ne pas shunter pr6sente des avantages: l'intervention 
d6fmitive est plus facile ~ r6aliser et n&essite moins d'& 
tapes, le risque d'embolie est diminu6 et l'6quipement 
requis est minime. Parmi les d&avantages, il faut men- 
donner la contrainte impos6e par le temps (voir Collice 
et al.); le patch qui ne peut 6tre en g6n6ral consid6r6 ; 
l'intervention ~ l'&at vigile devenu impraticable, le con- 
tr61e de l'isch6mie c6r6brale dans cette situation 
s'av&ant plus d61icat. Shunter ou non demeure une 
question tr6s disput&. Apr6s avoir collig6 les donn&s 
recueiUies de plusieurs sources, Ferguson soumet que 
sans shunt, le taux d'accidents c6r6brovasculaire est 
moins 6lev6. 34,ss Sa th6se repose sur le fait que le risque 
d'embolie diminue, alors que l'hypoperfusion constitue 
une cause rare d'ACV. En outre, I'I~EG, la pression du 
moignon et la mesure du d6bit c6r6bral n 'ont  pas la sen- 
sibilit6 voulue pour pr6dire quand un shunt devient 
n6cessaire. D'autres, comme Sundt, plaident 
vigoureusement en faveur de l'insertion s61ective et 
souligne que les r6sultats s'am61iorent avec le temps si 
on adopte cette politique, s6 II faut toutefois noter que 
Ferguson a depuis modifi6 son attitude et croit main- 
tenant que le shunt pourrait &re indiqu6 lorsque la 
pression du moignon est inf&ieure ~ 25 m m H g  et 
lorsque I't~EG r&6le des changements perop&atoires 
importants. ~s I] est donc absolument n&essaire d'arr- 
iver ~ un consensus sur cette question par une &ude 
rigoureusement contr616e. 

L'anesth~sie pour  la chirurgie de la carotide 
Des travaux r&ents montrent  que l'adnfission le 
m~me jour permet la prise en charge efficace de la plu- 
part des patients programm6s pour une EAC. A notre 
centre, tous ces patients sont vus ~ notre clinique 
pr6anesth&ique pour risque 61ev6 deux semaines avant 
la chirurgie. Ceci permet une r6vision compl&e de 
l'histoire m6dicale, chirurgicale et anesth6sique. Grace 

cette politique, on &ite le probl~me caus6 par l'an- 
nulation de l'intervention le jour de la chirurgie par un 
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anesthrsiste insatisfait de la prrparation de certains 
patients comme les insuffisants coronariens ; elle per- 
met &entuellement d'intrgrer au dossier des consul- 
tations suppl~mentaires. Le jour de la chirurgie, 
l'rvaluation r&lis& en clinique prranesth&ique est 
revue pour v&ifier si l'&at du patient a ~volu6 dans 
l'entretemps. La mrdication orale est maintenue int& 
gralement, ~ l'exception de l'aspirine et de la ticlopi- 
dine. La glycrmie est d&ermin& ~ jeun chez le 
diab&ique et, s'il prend de l'insuline, il est plac6 sous 
une perfusion adapt& ~ sa glycrmie. Au moins trois 
prises de pression artrrielle sont effectu&s sur chaque 
bras pour calculer la pression moyenne ; on s'assure 
ainsi de crit~res valides pour la prise en charge de l'h& 
modynamique perop&atoire et postop~ratoire. De 
nombreuses publications montrent que les deux 
modes d'anesth&ie, grnrrale et locale avec une srda- 
tion appropri&, produisent des r&ultats satisfaisants. 
La plupart des auteurs favorisent le monitorage de la 
pression sanglante ~ la prriode perop~ratoire et 
postoprratoire imrnrdiate. Le cath&&isme de l'art~re 
pulmonaire n'est que tr& rarement indiqu& 

La prriode postop~ratoire 
Dans la plupart des centres, on ne juge plus obliga- 
toire l'admission postop~ratoire ~ l'unit6 des soins 
intensifs (USI). Une &ude publi& par O'Brien et 
Ricotta montre que seulement 4% des patients ont 
besoin de soins excrdant trois heures ~ I'USI apr~s 
l'intervention, s7 Si le maintien de la stabilit6 hrmody- 
namique constitue la principale raison de l'admission ~t 
I'USI, on peut affirmer que 60 ~ 90% de tous les 
patients qui y sont admis le sont inutilement. 

Conclusions 
L'anesthrsie pour la chirurgie de la carotide est 
exigeante et pour obtenir de bons rrsultats, il faut tra- 
vailler &roitement en 6quipe. Je crois que les &udes 
multicentriques r&entes ont fourni une base solide tant 
au chirurgien qu'~ l'anesthrsiste sur laquelle la com- 
paraison avec leurs propres r&ultats devient possible. 
Par exemple, si les r&ultats de votre institution sont 
comparables aux crit&es de NASCET ou les drpassent 
(mortalit6 de 0,6% et taux d'ACV de 2,1%), le niveau de 
performance de votre 6quipe est acceptable, sinon vos 
techniques doivent &re rrvis&s. Les autres centres qui 
rapportent de meilleurs rrsultats peuvent servir de mod- 
Ules pour une gestion anesth~sique et chirurgicale opti- 
male. Abstraction faite de ces consid&ations, les 6tudes 
de NASCET, ECST et ACAS devraient nous inciter 
repenser notre ligne de conduite dans le but d'amrlior- 
er l'avenir de nos patients. Ceci est particulirrement 
important &ant donn6 l'augmentation dramatique de 
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la fr~quence de cette intervention. Ces &udes devraient 
aussi encourager ceux qui sont engag& dans la prise en 
charge de ces cas difficiles ~ mener des essais clirtiques 
s~rieux afin de participer ~ la solution des questions d~j~ 
mentionn&s. C'est settlement ~ ce moment-l~ que les 
risques de l'anesthrsie et de la chirurgie pourront &re 
r~duits ~ un minimum absolu bast sur un jugement 
clinique ~dair& 
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