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Klju~ne re~i
karotidna endarterektomija, 
eversiona CEA

Sa`etak
Poslednja dekada XX veka zavr{ila se okon~anjem velikih multicentri~nih

prospektivnih randomiziranih studija, koje su definitivno odgovorile na osnovno
indikaciono pitanje u vezi s rekonstrukcijom karotidnih arterija. Dokazano je da je
karotidna endarterektomija (CEA) indikovana u pacijenata sa simptomima cere-
bralne ishemije i stenozom ve}om od 75% lumena. Ciljevi savremene karotidne
hirurgije postali su uklanjanje simptoma, spre~avanje mo`danog udara, pobolj{an-
je kvaliteta `ivota, spre~avanje nastanka vaskularne demencije i kona~no,
produ`enje `ivotnog veka.

U toku su multicentri~ne prospektivne randomizirane studije sa ciljem da se
preciziraju indikacije u oblasti asimptomatske karotidne bolesti, akutnog
ishemi~nog neurolo{kog incidenta i lezija na vertebralnim arterijama.

Ultrasonografska (neinvazivna) dijagnostika oboljenja arterija koje iritiraju
mozak (kolor dupleks i transkranijalni dopler) u stanju je da precizno odgovori na
pitanja o hemodinamskom i/ili emboligenom zna~aju arterijskih lezija, tako da je
arteriografska (invazivna) dijagnostika kod velikog broja pacijenata postala izli{na.

U periodu 1991-2004. u IKVB Dedinje u~injeno je ukupno 5.714 CEA zbog
simptomatske ili asimptomatske karotidne bolesti. Uporedo sa sticanjem velikog
iskustva koje nosi ovako veliki broj operacija, menjali su se i na{i stavovi u dijag-
nosti~ko-terapijskom postupku: Dupleks-sonografija danas gotovo potpuno zamen-
juje invazivnu angiografiju, osim u nejasnim slu~ajevima postojanja morfolo{kih
anomalija; tehnika everzione CEA je potpuno zamenila klasi~nu longitudinalnu
CEA; kori{}enje {anta je svedeno na sporadi~ne slu~ajeve, a u poslednje dve go-
dine se {ant ne koristi; operisani bolesnik u bolnici provodi maksimaino dva dana;
morbiditet na godi{njem nivou iznosi 2-3%, a mortalitet oko 1%.

Na osnovu prikazanih rezultata, zaklju~ujemo da je tehnika everzione CEA
bez {anta pouzdan hirur{ki metod i superiorna u odnosu na druge tehnike kada je
izvodi iskusan i obu~en hirur{ki tim.
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Uvod
Revaskularizacija mozga se pokazala korisnom u preven-

ciji cerebralnog ishemi~kog insulta, uklanjanju simptoma po-
vremene cerebralne ishemije i spre~avanju vaskularne demen-
cije. Za dobre rane i udaljene rezultate rekonstruktivnih za-
hvata na karotidnim arterijama, neophodna je odmerenost u
indikacionom razmi{ljanju i preciznost u hirur{koj tehnici.

Dok je registrovano zna~ajno smanjenje u~estalosti {loga
u razvijenim zemljama, u zemljama biv{eg isto~nog bloka i u
na{oj zemlji konstantno postoji visoka incidencija {loga1 (sli-
ka 1). U posmatranoj populaciji visoko tre}e mesto kod mu-
{karaca i drugo mesto kod `ena jasno ukazuju na ozbiljnost
problematike cerebrovaskulame insuficijencije kod nas! U
IKVB Dedinje svake godine se uradi oko 400 CEA, {to ~ini
oko 35% ukupne patologije u Klinici za vaskularnu hirurgiju.

Dupleks-sonografija, kod koje su udru`eni tzv. Real-time
imaging i dopler spektralna analiza, postala je dominantno di-
jagnosti~ko sredstvo za neinvazivnu evaluaciju karotidne bo-
lesti2-4. Osim registrovanja procenta stenoze, dupleks je naro-
~ito pouzdan prilikom opisa karaktera plaka, ~ime se ukazuje
na emboligeni potencijal. Osnovne prednosti dupleksa su ni-
ska cena pregleda, mobilnost, relativno dobra dostupnost i ne-
invazivnost5.

Klasi~na invazivna angiografija (slika 2) i danas u ve}ini
centara predstavlja zlatni standard za dijagnostiku karotidne
bolesti. Pored nesumnjivih prednosti (prikaz luka aorte, svih
supraaorti~nih grana, intrakranijalnih arterija, precizno pro-
cenjivanje stenoze), metod ima i rizike (hematom na mestu
punkcije, nastanak pseudoaneurizme, alergija na kontrast,
CVI tokom procedure), koji se procenjuju na oko 1-3% 6. Slika 2. Angiografija subokluzije ICA

Slika 1. Grafi~ki prikaz u~estalosti {loga u razli~itim zemljama sveta u periodu 1968-1994. Na{a zemlja se nalazi na vi-
sokom 3. mestu u grupi mu{karaca starih 35-74 godine, dok je populacija `ena na drugom mestu!

 

Mu{karci 35-74, period 1968-1994.
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Rekonstrukcija karotidne arterije mo`e se izvesti:
• karotidnom endarterektomijom.
• interpozicijom (by pass) grafta i/ili
• endovaskularnim procedurama (dilatacija, stent, graft-stent).

Karotidna endarterektomija
Karotidna endarterektomija podrazumeva kompletno ~i-

{}enje karotidne bifurkacije od arterioskleroti~nog plaka koji
izaziva hemodinamski zna~ajnu ili emboligeno kriti~nu steno-
zu. Mo`e se izvesti standardnim ili everzionim metodom. Spe-
cificne komplikacije, ~ija u~estalost defini{e kvalitet karotid-
ne rekonstrukcije, jesu: perioperativni {log i restenoza kao
merilo uspe{nosti udaljenih rezultata.

Perioperativni {log. De{ava se u oko 1-5% pacijenata
kod kojih je ura|ena standardna karotidna endarterektomija7-13.
Opisano je vi{e od 20 razli~itih scenarija koji mogu izazvati
perioperativni insult. Svi ovi patofiziolo{ki mehanizmi se mo-
gu klasifikovati kao:
• ishemija mozga tokom klemovanja karotidnih arterija,
• intra/postoperativna tromboza rekonstruisane (karotidne) 

arterije,
• intra/postoperativna embolizacija,
• intracerebralna hemoragija,
• ostali mehanizmi vezani za rekonstruktivni zahvat 

(hiperperfuzija, edem mozga itd.) i
• incidenti koji nisu vezani za rekonstruisani arterijski seg-

ment8,10,12,13,15-17

Metod koji skra}uje period intraoperativne ishemije mo-
zga, redukuje mogu}nost tromboze endarterektomisanog seg-
menta i ostavlja glatku (neemboligenu) povr{inu arterije, naj-
uspe{nije prevenira perioperativni {log.

Restenoza nakon karotidne endarterektomije. Defini-
se se kao redukcija vi{e od 50% dijametra operisane arterije na
postoperativnoj dupleks-sonografiji ili kontrolnoj arteriografi-
ji. Restenoza nakon standardne karotidne endarterektomije,
pojavljuje se u 1,2-23,9% slu~ajeva zavisno od analizirane
grupe bolesnika i du`ine njihovog pra}enja7,9,18-21. Patch-angi-
oplastika je uvedena da bi se redukovala incidencija resteno-
za. Me|utim, ona produ`ava vreme trajanja operacije, vreme
klemovanja, podrazumeva implantaciju autologog ili sintet-
skog patcha, ima sklonost ka specifi~nim komplikacijama
(ruptura aneurizme venskog patcha, stenoza na distalnom kra-
ju suture sintetskog patcha, infekcija)18. Everziona endarte-
rektomija nema ove nedostatke. Osim toga, neadekvatna re-
sekcija elongirane unutra{nje karotidne arterije (kinkng ili co-
iling) smatra se ~estim uzrokom restenoza3,17,18, a jedna od
prednosti everzione endarterektomije je mogu}nost jednostav-
ne i adekvatne resekcije ekscesivnog dela unutra{nje karotid-
ne arterije8,12,22. 

Standardna karotidna endarterektomija
Op{ta anastezija sa kompletnim monitoringom vitalnih

funkcija je optimalna za izvo|enje kvalitetne rekonstrukcije.
Kod kardiorespiratorno ugro`enih pacijenata operacija se mo-
`e izvesti u cervikalnoj - blok anesteziji.

Cervikalnim pristupom zajedni~ka, spoljna i unutra{nja
karotidna arterija moraju biti dovoljno mobilisane, iznad pla-
ka koji treba odstraniti. Karotidne arterije treba disecirati izbe-
gavaju}i nepotrebno manipulisanje, pa i dodirivanje, koje mo-
`e da izazove peroperativnu embolizaciju, pogotovo u slu~aju
komplikovanog karotidnog plaka.

Redosled klemovanja. Posle op{te heparinizacije, prvo
treba klemovati distalno a.carotis internu. Nakon arteriotomi-
je treba izaspirirati sve koagulume i detritus uz ispiranje ras-
tvorom heparina (slika 3). Posle toga plasira se, ako je indiko-
van, protektivni intraluminalni shunt.

Slika 3. Shematski prikaz: klasi~na longitudunalna 
endarterektomija

Indikacije za primenu intraluminalnog {anta:
• ako je bolesnik ranije imao ipsilateralni cerbrovaskularni in-

sult (CT ili NMR pozitivan);
• ako na kontralateralnoj karotidnoj i vertebralnim arterijama

postoje hemodinamski zna~ajne promene;
• ako se preoperaciono zna da je Vilisov (Willis) {estougao in-

suficijentan;
• ako se intraoperaciono utvrdi da je cerebralni protok nedo-

voljan.

Endarterektomija zahteva „ulazak u sloj”, {to zna~i u ni-
vo laminae elasticae internae ili externae. Najlak{e se ulazi u
prvi sloj, tamo gde je plak najdebiji ili kalcifikovan (slika 4).
Potom se odstranjuje u celini arterioskleroti~ni plak, a ostaje
glatka povr{ina bez intimalnih listi}a i neravnina (flap). Po-
sebna pa`na je neophodna kad se pribli`avamo distalnom kra-
ju endarterektomije. Endarterektomiju moramo zavr{iti bez
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rezidualne stenoze i neravnina koje }e nakon pu{tanja krvne
struje stvarati turbulenciju. Pojava turbulencije uslovljava de-
ponovanje prizidnog tromba (akutna tromboza) i kasnije raz-
voj neointimalne hiperplazije (restenoza).

Slika 4. Endarterektomijska ravan (cleavage plane) u ni-
vou laminae externae, prikazana na popre~nom preseku arte-
rioskleroti~ne karotidne arterije

Ako se endarterektomija izvodi u prvom sloju ona }e bi-
ti brza, {to je va`no kad se radi o arteriji koja irigira mozak.    

Zatvaranje arteriotomije se mo`e izvesti direktnom sutu-
rom ako je arterija dobrog kalibra i o~uvanih ivica adventici-
je. Patch-angioplastika se mo`e izvesti sa autovenskim mate-
rijalom ili peglanim Dacronom, uz evertiraju}u produ`nu su-
turu (Prolen 6/0).

Patch-angioplastika je potrebna:
• u `ena (gracilne arterije),
• u slu~aju reoperacije zbog restenoze, i
• kod neravnih ivica nakon endarterektomije, kada bi direktna

sutura dovela do stenoze.
Pri kraju {ava za patch-plastiku treba odstraniti intralu-

minalni shunt. Redosled pu{tanja klema je takav da se posled-
nja skida klema sa unutra{nje karotidne arterije (protekcija od
embolizacije prizidnim trombom ili detritusom).

Everziona karotidna endarterektomija
Everziona karotidna endarterektomija prevenira kompli-

kacije eliminisanjem tehni~kih problema koji mogu da se jave
prilikom standardne karotidne endarterektomije7,8,23.

Everziona karotidna endarterektomija podrazumeva:
• transekciju u nivou karotidne bifurkacije,
• odstranjivanje arterioskleroti~nog plaka posuvrtanjem arteri-

je i
• anatomsku reimplantaciju unutra{nje karotidne arterije.

Everziona karotidna endarterektomija zahteva kra}e vre-
me klemovanja u odnosu na standardnu operaciju8-11,18. Pred-
nosti everzione endarterektomije su: anatomska rekonstrukci-
ja karotidne bifurkacije, kra}a i transverzalno polo`ena sutur-
na linija. Implantacija stranog materijala (patch) nije potreb-

na. Reseciranje elongirane karotidne arterije (kinking, coiling)
je daleko jednostavnije7,8,10,18.

Brojne studije su pokazale da everziona karotidna endar-
trektomija daje bolje rane i udaljene rezultate nego standardni
metod. Medutim, mnogi vaskularni hirurzi jo{ uvek oklevaju
da usvoje ovu hirur{ku tehniku i da time pro{ire standardni re-
pertoar rekonstrukcija karotidnih arterija.

Everziona karotidna endarterektomija se mo`e uraditi u
op{toj endotrahealnoj ili regionalnoj anesteziji. Preparisanje
karotidnih arterija odvija se na standardan na~in kroz ko-
su/longitudinalnu inciziju du` sternokleidomastoidnog mi{i}a.
Intravenski se daje 5.000 i.j. Heparina. Nakon klemovanja na-
~ini se kosa/transverzalna transsekcija unutra{nje karotidne
arterije u predelu bifurkacije. U slu~aju kinknga ili coilinga ar-
terija se resecira njenim dodatnim otvaranjem sa medijalne
strane, tako da }e reinplantacijom biti adekvatno skra}ena.

Endarterektomija unutra{nje karotidne arterije: nakon
presecanja karotidne arterije lako se identifikuje sloj za izvo-
|enje endarterektomije (lamina elastica externa). U sloju gde
se arterioskleroti~ni plak sam odvaja od adventicije (cleavage
plane), odstranjuje se plak posuvrtanjem unutra{nje karotidne
arterije uz istovremenu trakciju arterioskleroti~nog cilindra.
Naro~ita pa`nja se obra}a na to da se distalno, tamo gde pre-
staje arterioskleroti~ni plak, endarterektomija zavr{i glatkom
povr{inom (bez intimalnih ili medijalnih flapova). Ako se plak
prostire distalnije nego obi~no, neophodno je da se pri disek-
ciji isprepari{e ne{to vi{i segment arterije karotis interne.
Obi~no nije potrebno mobilisanje du`eg arterijskog segmenta
nego za standardnu karotidnu endarterektomiju. Tokom ever-
zione endarterektomije centralnog plaka treba istovremeno
pa`ljivo odstranjivati zaostale fragmente medijalnog arterij-
skog sloja i debris sa ~itave arterijske cirkumferencije.

Everziona endarterektomija spoljne karotidne arterije se
radi kroz otvor koji je nastao ekscizijom unutra{nje karotidne
arterije. Obi~no se lak{e nego prilikom standardne karotidne
endarterektomije dobija odlivak arterioskleroti~nog plaka ko-
ji zahvata spoljnu karotidnu arteriju i njene prve grane.

Endarterektomija zajedni~ke karotidne arterije po~inje
od otvora na zajedni~koj karotidnoj arteriji koji je dovoljan za
odvajanje plaka od adventicije (lamina elasica externd). Ula-
zak u dobar sloj garant je da }e se sa lako}om odstraniti dug
segment arterioskleroti~ne intime i medije. Ako se radi o eks-
tremno duga~kom plaku u zajedni~koj karotidnoj arteriji (na-
ro~ito ako on okludira arteriju), mo`e se primenom poluzatvo-
rene endarterektomije po Volmaru (Vollmar) dezopstruisati ~i-
tava arterija.

Kontrola distalnog i proksimalnog kraja endarterektomi-
je kao i ~itave unutra{nje cirkumferencije, mora biti rigorozna.
Ne sme da ostane nikakva neravnina, detritus, prizidni tromb
i sl. Intraoperativna angioskopija je po`eljna, ali nije neophod-
na. Intraoperativna angioskopija je korisnija nego intraopera-
tivna arteriografija20,24. Me|utim, ona produ`ava vreme kle-
movanja i pove}ava gubitak krvi.

U pacijenata sa elongiranom karotidnom arterijom (kin-
king, coiling) treba resecirati suvi{an arterijski segment ili se
produ`avanjem otvora na zajedni~koj karotidnoj arteriji adap-
tira du`ina arterije modifikuju}i du`inu anastomoze.
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Reimplantacija se izvodi kontinuiranim evertiraju}im {a-
vom sa Prolenom (polypropylene) 6-0 (slika 5). Od velike je
koristi kontrolna duplex-sonografija rekonstruisanog arterij-
skog segmenta pre zatvaranja operativne rane.

Protektivna primena privremenog intraluminalnog shun-
ta tokom everzione endarterektomije je mogu}a. Plasiranje
shunta mogu}e je: (1) pre po~etka endarterektomije, ali je u
torn slu~aju ote`ana vizualizacija arterijskog lumena, ili (2)
nakon endarterektomije, a pre po~etka reimplantacije. Indika-
cije za primenu intraluminalnog shunta su iste kao i kod stan-
dardnog metoda9,23. Budu}i da everziona endarterektomija
zahteva znatno kra}e vreme klemovanja nego standardna, mo-
`e se re}i da je mogu}nost racionalnog izbegavanja primene
shunta ve}a.

Argumenti za primenu everzione karotidne 
endarterektomije 

Patch-angioplastika, koja je ina~e indikovana u slu~aju
gracilnih arterija, naro~ito kod `ena, i iz tehni~kih razloga,
primenom everzione tehnike se elimini{e 8,18,22,25. Samim tim
nije neophodna ugradnja stranog materijala, nema rizika od
infekcije, pseudoaneurizme, rupture venskog patcha itd.

Everziona endarterektomija najjefikasnije re{ava pro-
blem patolo{ke elongacije karotidnih arterija (kinking, coiling)
koji je u manjoj ili ve}oj meri prisutan u 7-16% pacijenata pla-
niranih za rekonstrukciju karotidne arterije 8,15,19,20,22-24,26,27.

Vreme klemovanja je kra}e pri everzionoj nego standard-
noj endarterektomiji8,11,15,17-19,20,22,24. To je va`na prednost, jer
{to je du`i period intraoperativne cerebralne ishemije, mogu}-
nost peroperativnih neurolo{skih lezija je ve}a. Osim toga,
`ak ni plasiran intraluminaini shunt nije uvek garancija dobre

mo`dane perfuzije tokom klemovanja karotidnih arterija, pa je
dobro da se vreme klemovanja skrati.

Everziona karotidna endarterektomija pru`a mogu}nost
za kompletnu dezopstrukciju du`eg segmenta spoljne i zajed-
ni~ke karotidne arterije u odnosu na standardni metod8,22.

Reimplantacija endarterektomisane unutra{nje karotidne
arterije u anatomskoj poziciji po{tuje morfologiju i hemodina-
miku originalne karotidne bifurkacije, {to verovatno pru`a
osnovu za dobre dugoro~cne rezultate u smislu prevencije re-
stenoze 8,18.22.

Argumenti protiv primene everzione 
endarterektomije

Upotreba privremenog protektivnog intraluminalnog
{anta je ote`ana, mada ne onemogu}ena tokom everzione en-
darterektomije. Ako je indikovan intraluminalnu {ant, mo`e-
mo ga plasirati nakon zavr{etka endarterektomije a pre po~et-
ka reimplantacije8,18,19,23. Me|utim, Rej~el19,20,24 objavljuje se-
rije od nekoliko hiljada operisanih pacijenata (mo`da najve}i
broj pacijenata u jednom centru) bez ijednog slu~aja primene
intraluminalnog {anta tokom endarterektomije sa sjajnim ra-
nim i kasnim rezultatima. Everziona endarterektomija nije in-
kompatibilna sa primenom {anta, ali je on neophodan re|e ne-
go kod standardne endarterektomije, po{to vreme klemovanja
kra}e traje11.

Rezultati 
Perioperativni mortalitet (uklju~uju}i perioperativni

{log), morbiditet je manji nakon everzione nego nakon stan-
dardne karotidne endarterektomije, prema nekim studijama

Slika 5. Levo: everziona karotidna endarterektomija - popre~na transekcija unutra{nje karotidne arterije u nivou karotid-
ne bifurkacije. Detalj: zapo~injanje everzione endarterektomije unutra{nje karotidne arterije ulaskom u sloj izme|u obolele me-
dije i o~uvane adventicije sa spolja{njom elasti~nom laminom. Sredina: endarterektomija zajedni~ke i spoljne karotidne arteri-
je, nakon zavr{ene everzione. Desno: zavr{avanje everzione karotidne endarterektomije reimplantacijom unutra{nje karotidne
arterije. Ako je ona preduga~ka (kinking, coiling), treba je adekvatno resecirati.
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8,11,16,17,19,20,22,24. Op{ti je stav da karotidna endarterektomija ne
bi smela da se radi u ustanovana sa peroperativnim mortalite-
tom preko 2-3%. Rane i kasne restenoze i reokluzije operisa-
ne karotidne arterije se, tako|e, otkrivaju re|e kod pacijenata
sa everzionom u odnosu na standardnu endarterektomi-
ju8,18,22,24 (slike 6,7).

Slika 6. Uredna kontrolna postoperativna arteriografija
karotidnih arterija nakon everzione endarterektomije

Slika 7. Kontrola Duplex-ultrasonografija nakon everzi-
one endarterektomije. Uredan nalaz sa glatkim unutra{njim
slojem, bez znakova turbulencije na longitudinalnom i popre~-
nom snimku

Me|utim, do sada nije kompletno zavr{ena nijedna pro-
spektivna, multicentri~na, randomizirana studija koja bi ova-
kve, sporadi~ne, nalaze definitivno dokazala. Cao i saradnici21

iznose preliminame rezultate randomizirane multicentri~ne
studije (EVEREST trail), prema kojima je everziona karotidna
endarterektomija izuzetno sigurna procedura sa vrlo niskim
procentom postoperativnih komplikacija. Me|utim, udaljeni
rezultati (5 godina) jo{ uvek nisu publikovani.

Na{i rezultati

Grafikon 1. U periodu 1977-2004. ukupno je u~injeno
6.546 CEA: 1.515 klasi~nom longitudinalnom i 5.031 everzi-
onom tehnikom. Od uvo|enja everzione CEA 1991. uo~ljiv je
trend stalnog pove}anja broja operacija u~injenih ovom
tehnikom, da bi sredinom 1998. everziona tehnika potpuno za-
menila longitudinalnu CEA

U periodu 1991-2004. u IKVB Dedinje u~injeno je ukup-
no 5.714 CEA zbog simptomatske ili asimptomatske karotid-
ne bolesti. Uporedo sa sticanjem velikog iskustva koje nosi
ovako veliki broj operacija, menjali su se i na{i stavovi u di-
jagnosti~ko-terapijskom postupku: dupleks-sonografija danas
gotovo potpuno zamenjuje invazivnu angiografiju, osim u ne-
jasnim slu~ajevima postojanja morfolo{kih anomalija. Na gra-
fikonu 2 je prikazano na{e iskustvo u kori{}enju dupleks-so-
nografije i angiografije u dijagnostikovanju karotidne bolesti.
O~igledan je trend drasti~nog smanjenja broja angiografskih
pregleda (p < 0,001), ~ime je po istom obrascu smanjen i broj
potencijalnih komplikacija. U svakodnevnom radu u ambulan-
ti se ~esto nalazimo u dilemi da li nalaze iz drugih angiolo{kih
laboratorija, koji opisuju hemodinamski zna~ajne stenoze,
mo`emo prihvatiti kao pouzdane u indikovanju hirur{kog le-
~enja. Praksa da po hospitalizaciji bolesnika nalaze iz drugih
laboratorija proveravamo kod nas, u~inila je da kao pouzdane
mo`emo prihvatiti nalaze iz svega nekoliko laboratorija koje
imaju stalan priliv bolesnika i tako redovan „trening” ispitiva-
~a. Edukacija kadrova se name}e kao klju~ni faktor koji bi u
budu}nosti omogu}io da i kod nas Duplex-scan supraaorti~nih
grana postane zlatni standard u preoperativnoj dijagnostici ka-
rotidne bolesti.
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Grafikon 2. Pore|enje procenta angiografskih i dupleks-
sonografskih pregleda. Uo~ljivo je da dupleks postaje domi-
nantna dijagnosti~ka tehnika za indikovanje hirur{kog le~e-
nja!

Tehnika everzione CEA je potpuno zamenila klasi~nu lon-
gitudinalnu CEA sredinom 1998. Kori{}enje {anta je svedeno
na sporadi~ne slu~ajeve, a u poslednje ~etiri godine se {ant ne
koristi; vreme klemovanja karotidnih arterija je zna~ajno kra}e
u grupi everzione CEA (tabela 1). Ukupni morbiditet konstant-
no opada, a incidencija peroperativnog neurolo{kog doga|aja
(CVI, TIA) je ispod 2% (grafikon 3). Neurolo{ki mortalitet je
ispod 1%, uz stalnu tendenciju smanjenja (grafikon 4). Operisa-
ni bolesnik u bolnici provodi maksimalno dva dana.

Grafikon 3. Ukupni i neurološki morbiditet u periodu
1991-2004. 

Na osnovu prikazanih rezultata zaklju~ujemo da je tehni-
ka everzione CEA bez {anta pouzdan hirur{ki metod i superi-
oran u odnosu na druge tehnike, kada je izvodi iskusan i obu-
~en hirur{ki tim.

Tabela 1. Uporedni prikaz standardne i everzione CEA
(ns-nesignifikantno)

Tabela 2. Uporedni prikaz komplikacija standardne i
everzione CEA (ns-nesignifikantno)
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Grafikon 4. Ukupni i neurološki mortalitet u periodu
1991-2004.
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Abstract

A decade of the brain ended with completion of major multicentric prospecti-
ve randomized studies that finally elucidated basic indications concerning carotid
artery reconstruction. These studies proved that carotid endarterectomy (CEA) is
justified in patients with cerebral ischemic symptoms and diameter stenosis over
75%. The aims of modern carotid surgery became symptom relief, stroke preventi-
on, improvement of quality of life, prevention of vascular dementia and, finally,
prolongation of lifetime.

At present, multicentric prospective randomized trials are ongoing to define
indications for asymptomatic carotid disease, acute ischemic stroke and vertebral
territory lesions.

Ultrasonographic (non-invasive) studies with Duplex-scan and Transcranial-
Doppler became reliable in diagnosis of haemodinamically significant arterial lesi-
ons, and to determine its emboligenic potential, so that invasive angiography might
soon become unnecessary.

From 1991-2004 total of 5714 CEA was performed for symptomatic or
asymptomatic carotid disease. With such experience, we changed our diagnostic-
therapeutic policy: Duplex-scan replaced invasive angiography except for cases
with morphologic anomalies (kinks and coils); eversion CEA replaces longitudinal
CEA technique; shunting is performed sporadically, and very seldom in the last fo-
ur years; total postoperative in-hospital stay is two days; Total morbidity is decre-
asing and CVI and TIA represent less than 2 percent per year; neurological morta-
lity is less than 1 percent per year, and total mortality is 1-2 percent per year.

Based on our experience we conclude that eversion CEA without shunting is
reliable surgical technique compared to other techniques, when it is performed by
experienced and well trained team.
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