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УВОД

Ка­ро­тид­на ен­дар­те­рек­то­ми­ја се по­ка­за­ла  
вр­ло по­у­зда­ном ме­то­дом у ле­че­њу од симп­
то­мат­ске и асимп­то­мат­ске ви­со­ко­сте­пе­не 
сте­но­зе ка­ро­тид­них ар­те­ри­ја, а све ве­ћи 
број ен­дар­те­рек­то­ми­ја по­след­њих го­ди­на 
ути­че и на по­ви­ше­ну ин­ци­ден­ци­ју ка­ро­тид­
них ре­сте­но­за [1-5]. Ин­ци­ден­ци­ја симп­то­
мат­ске ка­ро­тид­не ре­сте­но­зе је 0,6–3,6%, док 
је, пре­ма ско­ра­шњим сту­ди­ја­ма, ин­ци­ден­
ци­ја асимп­то­мат­ске ре­сте­но­зе 8,8–19% [6, 7, 
8]. Ве­ћи­на ауто­ра сма­тра да је код бо­ле­сни­ка 
са симп­то­мат­ском ка­ро­тид­ном ре­сте­но­зом 
ин­ди­ко­ва­но ен­до­ва­ску­лар­но или хи­рур­шко 
ле­че­ње, док су ста­во­ви у ве­зи с ле­че­њем бо­
ле­сни­ка с асимп­то­мат­ском ка­ро­тид­ном ре­
сте­но­зом и да­ље опреч­ни [9].

Ка­ро­тид­на ан­ги­о­пла­сти­ка је пр­ви из­бор 
ле­че­ња ка­ро­тид­не ре­сте­но­зе [10-13]. На на­
шем ин­сти­ту­ту у по­след­њих де­сет го­ди­на 
ка­ро­тид­на ан­ги­о­пла­сти­ка због ка­ро­тид­не 
ре­сте­но­зе при­ме­ње­на је с од­лич­ним ре­
зул­та­ти­ма код ви­ше од 200 бо­ле­сни­ка. У 
слу­ча­ју из­ра­же­ног тор­ту­о­зи­те­та су­пра­а­ор­

тич­них гра­на, кал­ци­фи­ка­ци­ја, по­сто­ја­ња 
па­то­ло­шких елон­га­ци­ја и ве­о­ма ду­гач­ких 
ле­зи­ја ен­до­ва­ску­лар­но ле­че­ње мо­же оста­
ти без успе­ха ка­да је ин­ди­ко­ва­на по­нов­на 
опе­ра­ци­ја.

Сма­тра се да је по­нов­но хи­рур­шко ле­
че­ње ка­ро­тид­не ре­сте­но­зе пра­ће­но ве­ћим 
мор­би­ди­те­том не­го хи­рур­шко ле­че­ње при­
мар­них ле­зи­ја ка­ро­тид­них ар­те­ри­ја [10, 14, 
15]. По­нов­на тра­у­ма хи­рур­шког по­ља мо­же 
би­ти по­ве­за­на с по­ви­ше­ним ри­зи­ком од по­
вре­де кра­ни­јал­них не­ра­ва и ло­кал­них хи­
рур­шких ком­пли­ка­ци­ја, али мно­ге сту­ди­је 
опи­су­ју од­лич­не ре­зул­та­те тзв. re­do (по­нов­
ног) хи­рур­шког ле­че­ња [16-25].

ЦИЉ РАДА

Циљ ра­да је био да се ис­пи­та­ју ко­рист и ри­
зи­ци од по­нов­ног (re­do) хи­рур­шког ле­че­ња 
бо­ле­сни­ка са симп­то­мат­ским и асимп­то­мат­
ским зна­чај­ним ре­сте­но­за­ма ка­ро­тид­них 
ар­те­ри­ја ко­је ни­је би­ло мо­гу­ће ле­чи­ти ан­ги­
о­пла­сти­ком и ње­гов ути­цај на ра­ни и ка­сни ­
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КРАТАК САДРЖАЈ
Увод Каротидна ангиопластика и стентинг унутрашње каротидне артерије је метода избора ле
чења каротидне рестенозе, али када технички није изводљива (услед израженог тортуозитета су
прааортичних грана, калцификација, постојања патолошких елонгација и веома дугачких лезија), 
неопходна је поновна операција.
Циљ рада Циљ рада био је да се испитају корист и ризици од поновног (енгл. re­do) хируршког ле
чења болесника са симптоматским и асимптоматским значајним рестенозама каротидних артерија 
и његов утицај на рани и касни мобидитет и морталитет.
Методе рада Студијом је обухваћено 45 болесника који су хируршки лечени због хемодинамски зна
чајних рестеноза каротидних артерија од јануара 2000. до децембра 2009. године. Хируршка техника 
је подразумевала поновну (re­do) ендартеректомију уз директну сутуру, re­do ендартеректомију уз тзв. 
patch пластику и ресекцију уз интерпозицију дакронског тубуларног графта. Забележени су постопера
циони неуролошки исхемијски догађаји (транзиторни исхемијски атак – ТИА, мождани удар), локалне 
хируршке компликације и смртни исход након месец дана, шест месеци, годину дана и две године.
Резултати У раном постоперационом периоду (до 30 дана) није било смртних исхода. ТИА је дијагно
стикован код четири болесника (8,8%), слабији мождани удар код једног болесника (2,2%), а код једног 
(2,2%) је регистрована и повреда кранијалног нерва. После две године код два болесника наступио 
је смртни исход (4,4%) услед последица инфаркта миокарда, код три (6,5%) је утврђен ипсилатерал
ни мождани удар, а код једног болесника потврђена је и оклузија реконструисаног сегмента (2%).
Закључак У случају симптоматске и асимптоматске каротидне рестенозе коју није могуће лечити 
перкутаном ангиопластиком поновна операција је терапијски избор који је праћен прихватљивом 
стопом раних и касних компликација.
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мор­би­ди­тет, тј. на­ста­нак тран­зи­тор­ног ис­хе­миј­ског 
ата­ка (ТИА), мо­жда­ног уда­ра, по­вре­да кра­ни­јал­них 
не­ра­ва, по­нов­не ре­сте­но­зе или оклу­зи­је ка­ро­тид­них 
ар­те­ри­ја, и мор­та­ли­тет.

МЕТОДЕ РАДА

Ис­пи­ти­ва­ње је из­ве­де­но у ви­ду пр­о­спек­тив­не сту­ди­је на 
кли­нич­ком ма­те­ри­ја­лу Кли­ни­ке за ва­ску­лар­ну хи­рур­
ги­ју Ин­сти­ту­та за кар­ди­о­ва­ску­лар­не бо­ле­сти „Де­ди­ње“. 
Сту­ди­јом је об­у­хва­ће­но 45 бо­ле­сни­ка ко­ји су хи­рур­шки 
ле­че­ни због хе­мо­ди­нам­ски зна­чај­них ре­сте­но­за ка­ро­
тид­них арте­ри­ја од ја­ну­а­ра 2000. до де­цем­бра 2009. го­
ди­не. Код свих бо­ле­сни­ка утвр­ђе­на је хе­мо­ди­нам­ски 
зна­чај­на ре­сте­но­за ка­ро­тид­них арте­ри­ја ко­лор до­плер 
ул­тра­зву­ком (Сли­ка 1) пре­ма кри­те­ри­ју­ми­ма ESCT [26] 
– PSV (енгл. pe­ak si­sto­lic ve­lo­city) ве­ћа од 230 cm/s, ко­ја је 
по­твр­ђе­на мул­ти­слајс­ном ком­пју­те­ри­зо­ва­ном то­мо­гра­
фи­јом (MSCT) су­пра­а­ор­тич­них гра­на (Сли­ке 2a и 2b).

Хи­рур­шко ле­че­ње пре­по­ру­че­но је симп­то­мат­ским 
бо­ле­сни­ци­ма с ка­ро­тид­ном ре­сте­но­зом ве­ћом од 70% 
и асимп­то­мат­ским бо­ле­сни­ци­ма с ка­ро­тид­ном ре­
сте­но­зом ве­ћом од 80% код ко­јих ни­је би­ло мо­гу­ће 
из­ве­сти пер­ку­та­ну ан­ги­о­пла­сти­ку. Симп­то­мат­ским 
бо­ле­сни­ци­ма сма­тра­ли су се они код ко­јих су за­бе­
ле­же­не по­ја­ве ис­хе­миј­ских не­у­ро­ло­шких ма­ни­фе­ста­
ци­ја (ТИА, мо­жда­ни удар) у пе­ри­о­ду из­ме­ђу пр­ве и 
дру­ге опе­ра­ци­је. По при­је­му у бол­ни­цу све бо­ле­сни­ке 
је пре­гле­дао над­ле­жни не­у­ро­лог Ин­сти­ту­та ра­ди од­ре­
ђи­ва­ња не­у­ро­ло­шког ста­ња. Ком­пју­те­ри­зо­ва­на то­мо­
гра­фи­ја (CT) ен­до­кра­ни­ју­ма ура­ђе­на је код бо­ле­сни­ка 
ко­ји су има­ли не­у­ро­ло­шке ис­хе­миј­ске до­га­ђа­је до 30 
да­на пре по­нов­ног хи­рур­шког ле­че­ња.

Ста­ти­стич­ким ме­то­дама ана­ли­зи­ра­на је ди­на­ми­ка 
ја­вља­ња зна­чај­них до­га­ђа­ја (ТИА, мо­жда­ни удар, по­
вре­да кра­ни­јал­них не­ра­ва, хе­ма­том хи­рур­шког по­ља, 
по­ја­ва по­нов­не ре­сте­но­зе или оклу­зи­је ка­ро­тид­них 
ар­те­ри­ја), као и смрт­ни ис­ход на­кон ме­сец да­на, шест 
ме­се­ци, го­ди­ну да­на и две го­ди­не од по­нов­не опе­ра­
ци­је. За ста­ти­стич­ку об­ра­ду по­да­та­ка ко­ри­шће­ни су 
Сту­ден­тов t-тест и χ2-тест.

РЕЗУЛТАТИ

Де­мо­граф­ске од­ли­ке бо­ле­сни­ка при­ка­за­не су у та­бе­ли 1. 
Ис­пи­ти­ва­ну гру­пу чи­ни­ло је 30 му­шка­ра­ца и 15 же­на. 
Нај­мла­ђи бо­ле­сник је имао 45, а нај­ста­ри­ји 80 го­ди­на. 
Хи­пер­тен­зи­ја је ди­јаг­но­сти­ко­ва­на код 73,3% бо­ле­сни­ка, 
а хи­пер­ли­пи­де­ми­ја код 37,8%. Пу­ши­ло је 66,7% ис­пи­та­
ни­ка, а 40% је ле­че­но због ше­ћер­не бо­ле­сти. Ис­хе­миј­ска 
бо­лест ср­ца је уста­но­вље­на код 57,8% бо­ле­сни­ка, 33,3% 
је ле­че­но од ин­фарк­та ми­о­кар­да, док је 15,5% бо­ле­сни­
ка прет­ход­но под­врг­ну­то хи­рур­шкој ре­ва­ску­ла­ри­за­ци­ји 
ми­о­кар­да. Од укуп­ног бро­ја ис­пи­та­ни­ка, код 33 (73,3%) 
ди­јаг­но­сти­ко­ва­на је симп­то­мат­ска ка­ро­тид­на ре­сте­но­за, 
а код 12 бо­ле­сни­ка (26,7%) асимп­то­мат­ска, хе­мо­ди­нам­ски 
зна­чај­на ре­сте­но­за ка­ро­тид­них ар­те­ри­ја (p<0,01).

Слика 2. Мултислајсна CT ангиографија супрааортичних гра-
на – рестеноза заједничке каротидне артерије (а) и унутра-
шње каротидне артерије (b) након еверзионе ендартере-
ктомије
Figure 2. Supraaortic branches Multislice CT angiography – com-
mon carotid artery (a) and internal carotid artery (b) restenosis 
after eversion endarterectomy

Слика 1. Колор доплер ултразвучни налаз рестенозе каро-
тидних артерија након еверзионе ендартеректомије
Figure 1. Colour Doppler ultrasonography of carotid restenosis 
after eversion endarterectomy
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У та­бе­ли 2 да­ти су на­ла­зи ул­тра­звуч­не ана­ли­зе ква­
ли­те­та пла­ка код бо­ле­сни­ка (p<0,01).

Крат­ка ле­зи­ја ре­сте­но­зе за­јед­нич­ке ка­ро­тид­не ар­
те­ри­је за­бе­ле­же­на је код 93,7% бо­ле­сни­ка, а ле­зи­ја ду­
жа од 4 cm код 6,3%. Над уну­тра­шњом ка­ро­тид­ном 
ар­те­ри­јом крат­ка ле­зи­ја ка­ро­тид­не ре­сте­но­зе за­бе­ле­
же­на је код 94,4% бо­ле­сни­ка, а ду­га ле­зи­ја код 5,6%, 
при че­му не­ма ста­ти­стич­ки зна­чај­не раз­ли­ке у од­но­су 
на ло­ка­ли­за­ци­ју ле­зи­ја за­јед­нич­ке ка­ро­тид­не ар­те­ри­је 
(p>0,05).

Хи­рур­шко ле­че­ње из­ве­де­но је у усло­ви­ма оп­ште ен­
до­тра­хе­ал­не ане­сте­зи­је. Код се­дам бо­ле­сни­ка (15,5%) 
при­ме­ње­на је по­нов­на (re­do) ен­дар­те­рек­то­ми­ја уз ди­
рект­ну су­ту­ру, код пет бо­ле­сни­ка (11,1%) ре­кон­струк­
ци­ја је ура­ђе­на по­нов­ном ен­дар­те­рек­то­ми­јом уз тзв. 
patch пла­сти­ку да­крон­ским граф­том, а код 33 бо­ле­сни­
ка (73,3%) при­ме­ње­не су ре­сек­ци­ја и ин­тер­по­зи­ци­ја 
да­крон­ског ту­бу­лар­ног граф­та од 6 mm (Сли­ка 3).

Про­сеч­но вре­ме кле­мо­ва­ња ка­ро­тид­них ар­те­ри­ја у 
од­но­су на тип ре­кон­струк­ци­је при­ка­за­но је у та­бе­ли 3.

У ра­ном по­сто­пе­ра­ци­о­ном пе­ри­о­ду (до 30 да­на) ни­
је би­ло смрт­них ис­хо­да. ТИА је ди­јаг­но­сти­ко­ван код 
че­ти­ри бо­ле­сни­ка, код по јед­ног бо­ле­сни­ка за­бе­ле­же­ни 
су сла­би­ји мо­жда­ни удар и по­вре­да кра­ни­јал­ног нер­ва, 
док су код два бо­ле­сни­ка ура­ђе­не по­нов­на опе­ра­ци­ја и 
ева­ку­а­ци­ја хе­ма­то­ма хи­рур­шке ре­ги­је (Та­бе­ла 4).

Бо­ле­сни­ци су ре­дов­но кон­тро­ли­са­ни до две го­ди­не. 
У овом пе­ри­о­ду код два бо­ле­сни­ка на­сту­пио је смрт­ни 
ис­ход услед по­сле­ди­ца ин­фарк­та ми­о­кар­да, код три бо­
ле­сни­ка уста­но­вљен је ип­си­ла­те­рал­ни мо­жда­ни удар, 
код јед­ног је по­твр­ђе­на оклу­зи­ја ре­кон­стру­и­са­ног сег­
мен­та, док је код два бо­ле­сни­ка утвр­ђе­на зна­чај­на ре­
сте­но­за ре­кон­стру­и­са­ног сег­мен­та (Та­бе­ла 4).

ДИСКУСИЈА

Евер­зи­о­на ка­ро­тид­на ен­дар­те­рек­то­ми­ја је пр­ви из­бор 
ле­че­ња сте­но­зе ка­ро­тид­них ар­те­ри­ја бо­ле­сни­ка на на­
шем ин­сти­ту­ту, са сто­пом не­у­ро­ло­шког мор­би­ди­те­та 

Табела 1. Демографске одлике болесника
Table 1. Patients' demographic characteristics

Параметар
Parameter

Вредност
Value p

Број мушкараца
Male 30 (66.7%) <0.01

Број жена
Female 15 (33.3%) <0.01

Просечна старост (године)
Average age (years) 61,24±9,84 -

Хипертензија
Hypertension 33 (73.5%) <0.01

Хиперлипидемија
Hyperlipidemia 17 (37.8%) <0.01

Пушење
Smoking 30 (66.7%) <0.01

Дијабетес мелитус
Diabetes mellitus 18 (40%) <0.05

Исхемијска болест срца
Coronary artery disease 26 (57.8%) p<0.05

Инфаркт миокарда
Myocardial infarction 15 (33.3%) >0.05

Претходна реваскуларизација 
миокарда
Previous myocardial 
revascularization

7 (15.5%) >0.05

Периферна оклузивна 
артеријска болест
Periferal occlusive arterial disease

5 (11.1%) >0.05

Табела 2. Ултразвучна процена квалитета плака каротидне 
рестенозе
Table 2. Restenotic carotid plaque quality assessed by ultrasound

Плак
Plaque

Учесталост
Frequency

Липидни
Lipid 13.9%

Фиброзни
Fibrous 8.8%

Калцификовани
Calcified 12.7%

Фиброкалцификовани
Fibrocalcified 64.6%

Табела 3. Просечно време клемовања каротидних артерија у 
односу на тип реконструкције
Table 3. Average carotid arteries clamping time in relation to 
reconstruction type

Тип реконструкције
Reconstruction type

Време клемовања 
(минут)

Clamping time 
(minutes)

Redo ендартеректомија
Redo endarterectomy 12

Redo ендартеректомија и patch пластика
Redo endarterectomy and patch plastic 15

Интерпозиција дакронског графта
Dacron graft insertion 19

Слика 3. Интерпозиција дакронског тубуларног графта између 
заједничке и унутрашње каротидне артерије
Figure 3. Dacron tubular graft interposition between common and 
internal carotid artery
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од 1,23% и укуп­ног мор­та­ли­те­та од 1,36% [27, 28, 29]. ­
Ре­зул­та­ти на­ше сту­ди­је по­нов­ног хи­рур­шког ле­че­ња 
због ка­ро­тид­не ре­сте­но­зе по­ка­за­ли су дис­крет­но ве­ћу 
сто­пу не­у­ро­ло­шког мор­би­ди­те­та (ТИА 8,8%, мо­жда­ни 
удар 6,5%) и укуп­ног мор­та­ли­те­та (4,4%) у од­но­су на 
ен­дар­те­рек­то­ми­ју ура­ђе­ну због при­мар­них ате­ро­скле­
ро­тич­них ле­зи­ја, али с при­хва­тљи­вим ис­хо­дом ко­ји 
су у скла­ду са свим свет­ским сту­ди­ја­ма и актуелним 
во­ди­чи­ма [30, 31].

У во­ди­чу за ен­дар­те­рек­то­ми­ју при­мар­них ате­ро­
скле­ро­тич­них ле­зи­ја ка­ро­тид­них ар­те­ри­ја при­хва­тљи­
ва сто­па мо­жда­ног уда­ра и смр­ти је ма­ња од 6% код 
симп­то­мат­ских бо­ле­сни­ка, а ма­ња од 3% код асимп­то­
мат­ских бо­ле­сни­ка [30], док је нај­ви­ша при­хва­тљи­ва 
сто­па мо­жда­ног удара, односно смрти услед по­нов­ног 
хи­рур­шког ле­че­ња до 10% [31]. Ре­зул­та­ти на­ше сту­ди­је 
су у ко­ре­ла­ци­ји са свет­ским во­ди­чи­ма: са сто­пом ТИА 
од 8,8% и мо­жда­ног уда­ра од 2,2% у ра­ном по­сто­пе­ра­
ци­о­ном пе­ри­о­ду и мо­жда­ног уда­ра од 6,5% и мор­та­
ли­те­та од 4,4% у пе­ри­о­ду на­кон две го­ди­не. Опи­су­је се 
да је по­ви­ше­ни ри­зик од по­нов­ног хи­рур­шког ле­че­ња 
де­лом по­ве­зан и с по­вре­дом кра­ни­јал­них не­ра­ва, чи­ја 
је сто­па у ли­те­ра­ту­ри од 1% до 17% [16-25], док је у 
на­шој сту­ди­ји за­бе­ле­же­на код 2,2% ис­пи­та­ни­ка.

От­ка­да су Сто­ни (Sto­ney) и Стринг (String) [19] пр­ви 
опи­са­ли хи­рур­шко ле­че­ње 29 па­ци­је­на­та с ка­ро­тид­
ном ре­сте­но­зом и сто­пом смртног мо­жда­ног уда­ра од 
3,4%, мно­ге сту­ди­је опи­су­ју ре­зул­та­те хи­рур­шког ле­
че­ња тзв. patch пла­сти­ком или ин­тер­по­зи­ци­јом граф­та 

Табела 4. Ране и касне компликације хируршког лечења рестенозе 
каротидних артерија
Table 4. Early and mid-term complications after carotid restenosis sur-
gical treatment

Параметар
Parameter

Компликације
Complications

Ране (до 30 
дана)

Early (within 
30 days)

Касне (1-24 
месеца)

Late (1-24 
motnhs)

Транзиторни исхемијски атак
Transient ischemic attack 4 (8.8%) 0

Мождани удар
Stroke 1 (2.2%) 3 (6.5%)

Лезије кранијалних нерава
Cranial nerve injury 1 (2.2%) 0

Хематом хируршког поља
Surgical site hematoma 2 (4.4%) 0

Неуролошки морталитет
Neurological mortality 0 0

Морталитет друге етиологије
Mortality of other cause 0 2 (4.4%)

Оклузија реконструисаног 
сегмента
Occlusion of reconstructed segment

0 1 (2.2%)

Значајна рестеноза 
реконструисаног сегмента
Significant restenosis of 
reconstructed segment

0 2 (4.4%)

Табела 5. Резултати хируршког лечења каротидне рестенозе
Table 5. Carotid restenosis surgical treatment results

Аутори
Authors

Референца
Reference 
number

Број 
испитаника
Number of 

patients

Тип реконструкције
Reconstruction type

Неуролошке исхемијске 
компликације (НИК)
Ischemic neurological 

complication (INC)

Стопа НИК
INC rate

O’Hara et al. 16 206 Redo ендартеректомија
Redo endarterectomy

Мождани удар
Stroke 3.4%

Mansour et al. 17 82

Patch ангиопластика (74%)
Patch angioplasty (74%) Мождани удар

Stroke 4.8%
Бајпас реконструкција (24%)
Bypass reconstruction (24%)

Barlett et al. 18 116 Redo операција
Redo operation

Мождани удар
Stroke 16.3%

Неуролошки морталитет
Neurological mortality 1.7%

Das et al. 20 65 Patch ангиопластика
Patch angioplasty

Мождани удар/смртни 
исход

Stroke/death outcome
4.6%

Gagne et al. 21 41 Redo операција
Redo operation

Касне неуролошке 
компликације

Late neurological 
complications

19.5%

Treiman et al. 23 162 Реконструкција венским графтом
Venous graft reconstruction

Мождани удар
Stroke 3.5%

Hill et al. 24 40 Redo операција
Redo operation

Није било можданих удара
No stroke -
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с променљивом сто­пом мо­жда­ног уда­ра и мор­та­ли­те­та 
(Та­бе­ла 5) [16-25].

У по­след­њих де­сет го­ди­на на на­шем ин­сти­ту­ту ура­
ђе­но је ви­ше од 200 пер­ку­та­них ан­ги­о­пла­сти­ка због 
ка­ро­тид­не ре­сте­но­зе, ко­је пред­ста­вља­ју пр­ви из­бор 
ле­че­ња бо­ле­сни­ка с овом ком­пли­ка­ци­јом, али у слу­
ча­ју из­ра­же­ног тор­ту­о­зи­те­та су­пра­а­ор­тич­них гра­на, 
кал­ци­фи­ка­ци­ја, по­сто­ја­ња па­то­ло­шких елон­га­ци­ја и 
ве­о­ма ду­гач­ких ле­зи­ја, ин­ди­ко­ва­но је по­нов­но хи­рур­
шко ле­че­ње.

ЗАКЉУЧАК

Ре­сте­но­за ка­ро­тид­них ар­те­ри­ја је зна­чај­на ком­пли­
ка­ци­ја ка­ро­тид­не хи­рур­ги­је, ко­јој се при­да­је по­се­бан 
зна­чај у свим во­де­ћим свет­ским цен­три­ма. Ка­ро­тид­на 
ан­ги­о­пла­сти­ка је те­ра­пиј­ски из­бор ле­че­ња бо­ле­сни­ка 
с ка­ро­тид­ном ре­сте­но­зом, али ка­да ен­до­ва­ску­лар­но 
ле­че­ње ни­је мо­гу­ће, ин­ди­ко­ва­на је по­нов­на опе­ра­ци­ја, 
ко­ја је пра­ће­на при­хва­тљи­вом сто­пом ра­них и ка­сних 
ком­пли­ка­ци­ја.
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SUMMARY
Introduction Carotid angioplasty and internal carotid artery 
stenting is the therapeutic method of choice in the treatment 
of carotid restenosis, but when it is not technically feasible 
(expressed tortuosity of supraaortic branches, calcifications, 
presence of pathological elongation of very long lesions) a redo 
surgery is indicated.
Objective The aim of our study was to examine the benefits 
and risks of redo surgery in patients with symptomatic and as-
ymptomatic significant internal carotid artery restenosis and its 
impact on early and late morbidity and mortality.
Methods The study included 45 patients who were surgically 
treated for a hemodynamically significant internal carotid artery 
restenosis from January 2000 to December 2009. Surgical tech-
niques included redo endarterectomy with direct suture, redo 
anderectomy with a patch plastic and resection with Dacron tu-
bular graft interposition. The patients were followed for postop-

erative neurological ischemic events (transient ischemic attack 
(TIA), stroke), local surgical complications and lethal outcome 
after one month, six months, one year and after two years).
Results In the early postoperative period (up to 30 days) there 
were no lethal outcomes. TIA was diagnosed in four patients 
(8.8%), minor stroke in one patient (2.2%) and one patient 
(2.2%) also had cranial nerve injury. After two years two pa-
tients died (4.4%) due to fatal myocardial infarction, three pa-
tients (6.5%) had ipsilateral stroke and one patient developed 
graft occlusion (2%).
Conclusion In the case of symptomatic and asymptomatic 
carotid restenosis that cannot be treated by carotid percutane-
ous angioplasty, redo surgical treatment is therapeutic op-
tion with an acceptable rate of early and late postoperative 
complications.
Keywords: restenosis; internal carotid artery; surgical treat-
ment
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