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KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Savremeno hirurško lečewe osoba obolelih od karotidne bolesti teži uklawawu simptoma, sprečavawu moždanog 
udara, poboqšawu kvaliteta života, sprečavawu nastanka vaskularne demencije i produžewu životnog veka bolesnika.
Ciq rada  Ciq rada je bio da se uporede rezultati hirurškog lečewa karotidne bolesti u cerviksnoj blokanesteziji 
(CBA) kod devet bolesnika i opštoj endotrahealnoj (OET) anesteziji kod 91 bolesnika s okluzijom kontralateralne unutra
šwe karotidne arterije (ICA).
Metod rada  Istraživawem je obuhvaćeno 100 konsekutivnih bolesnika (76 muškaraca), prosečne starosti od 60,8 godi
na, kod kojih je uz hemodinamski značajnu stenozu unutrašwe karotidne arterije zabeležena i okluzija kontralateralne 
unutrašwe karotidne arterije, a koji su hirurški lečeni od 1997. do 2000. godine. Pre operacije su oceweni neurološki 
simptomi oboqewa, vrsta deficita i incidencija moždanog udara kod svih ispitanika. Dijagnoza je potvrđena primenom 
dupleks (Duplex) sonografa, odnosno angiografa. Preoperacioni moždani udar je potvrđen na osnovu dostupne medicin
ske dokumentacije ili primenom kompjuterizovane tomografije (CT ). Od faktora rizika analizirani su hipertenzija, di
jabetes, hiperholesterolemija, pušewe, koronarna bolest, aortokoronarni bajpas i periferna arterijska okluzivna bo
lest. Morbiditet i mortalitet su takođe analizirani kod svih ispitanika.
Rezultati  U posmatranim grupama nije bilo razlike po polu, starosti i u preoperacionim simptomima bolesti, pri če
mu su najčešći bili pareza, tranzitorni ishemijski atak (TIA) i disfazija. Kod većine bolesnika dijagnostikovana je ste
noza unutrašwe karotidne arterije od 70% do 90% na neokludiranoj strani. Dominantni faktori rizika bili su hiper
tenzija i pušewe, a najčešće primewen hirurški postupak bila je everziona endarterektomija (CEA). Kod tri od devet bo
lesnika operisanih u cerviksnoj blokanesteziji odmah po klemovawu došlo je do gubitka svesti, tako da je postavqen in
traluminalni šant (shunt). Ukupni rani postoperacioni morbiditet bio je 12%, a mortalitet 8%, pri čemu nije bilo raz
like između dve grupe ispitanika.
Zakqučak  Među ispitanicima koji su bili u CBA i OET anesteziji nije bilo razlike u preoperacionim parametrima, hi
rurškom postupku i ishodu lečewa. CBA može biti kvalitetna alternativa OET anesteziji, ali je neophodno uraditi pro
spektivne studije sa većim brojem ispitanika.

Kqučne reči: karotidna endarterektomija; cerviksna blokanestezija; opšta endotrahealna anestezija; okluzija unutra
šwe karotidne arterije

UVOD

Moždani udar (cerebrovaskularni insult – 
CVI) izaziva 16% smrtnih ishoda u savremenoj po-
pulaciji i nalazi se na trećem mestu, posle kardi-
ovaskularnih i malignih oboqewa [1]. Godišwi ri-
zik za nastanak CVI je oko 5% kod bolesnika kod ko-
jih ne postoje simptomi bolesti i više od 10% kod 
bolesnika kod kojih su uočeni simptomi oboqewa 
[2]. Nekoliko studija (NASCET, ACAS, ECST) je uka-
zalo na jasne prednosti hirurškog lečewa u poređe-
wu sa medikamentnim lečewem [3, 4]. Ciqevi savre-
menog hirurškog lečewa osoba obolelih od karotid-
ne bolesti jesu uklawawe simptoma, sprečavawe na-
stanka moždanog udara, poboqšawe kvaliteta ži-
vota, sprečavawe nastanka vaskularne demencije i 
produžewe životnog veka bolesnika.

U velikom broju bolesnika kod kojih je dijagnosti-
kovana karotidna aterosklerotska bolest izdvojila 
se grupa kod koje su primenom dupleks (Duplex) so-
nografa, odnosno angiografa potvrđene hemodinam-
ski značajna stenoza karotidnih arterija i okluzi-

ja unutrašwe karotidne arterije (ICA). Kod ispita-
nika sa neurološkim simptomima ukqučenih u stu-
diju NASCET [5] perioperacioni rizik za nastanak 
smrti i CVI bio je 14,3% u grupi s okludiranom 
kontralateralnom ICA, a 4,0-5,1% u grupi kod koje 
kontralateralna ICA nije bila okludirana.

Imajući u vidu da je everziona endarterektomija 
(CEA) preventivni hirurški postupak, stalno po-
boqšawe hirurške i anesteziološke tehnike je ve-
oma važno radi postizawa što boqih rezultata i u 
centrima u kojima se ne leči veliki broj bolesnika, 
čime bi se izbeglo nastajawe moždanog udara, kao 
krajweg, nepovoqnog i često fatalnog ishoda karo-
tidne bolesti. U našim uslovima problem je još iz-
raženiji, pošto na raspolagawu nemamo tehnička 
sredstva za intraoperacioni monitoring cerebral-
nih funkcija, a broj bolesnika s okluzijom kontra-
lateralne ICA, kod kojih je najveći rizik za nasta-
nak intraoperacionog i ranog postoperacionog mo-
ždanog udara, stalno je velik.

Kako je intraoperacioni neurološki nedosta-
tak tokom klemovawa karotidnih arterija lako di-
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jagnostikovati kada je bolesnik budan, cerviksna 
blok-anestezija (CBA) se nameće kao kvalitetna al-
ternativa opštoj endotrahealnoj (OET) anesteziji 
u uslovima rada bez tehničkih mogućnosti za dru-
gu vrstu monitoringa cerebralnih funkcija. Tako-
đe, bolesnici koji bi zbog starosti ili drugih fak-
tora rizika mogli biti proglašeni za inoperabil-
ne, dobijaju u CBA mogućnost za hirurško lečewe sa 
prihvatqivim rizikom [6, 7].

CIQ RADA

Ciq rada je bio da se uporede rezultati hirur-
škog lečewa karotidne bolesti u cerviksnoj blok-
anesteziji i opštoj endotrahealnoj anesteziji kod 
bolesnika s okluzijom kontralateralne unutrašwe 
karotidne arterije.

METOD RADA

U ovu prospektivnu nerandomiziranu studiju je 
ukqučeno prvih 100 od 115 bolesnika kod kojih je od 
1997. do 2000. godine potvrđena karotidna bolest s 
okluzijom kontralateralne ICA. Ispitanici su svr-
stani u dve grupe prema vrsti anestezije u kojoj su 
operisani: prvu grupu činilo je devet ispitanika 
operisanih u CBA (grupa CBA), a drugu grupu či-
nio je 91 bolesnik operisan u OET anesteziji (gru-
pa OET). Vrsta anestezije koja će biti primewena 
bila je diskreciono pravo anesteziologa.

U anamnezi i na fizikalnom pregledu zabeleže-
no je sledeće: šum na vratu i izostanak šuma na 
strani okludirane ICA, početak javqawa simpto-
ma, tip nedostatka (fokusni, opšti, bez simptoma) 
i vrsta nedostatka (pareza, plegija, disfazija, smet-
we vida itd.). Rutinski deo svakog pregleda činio je 
pregled periferne cirkulacije na gorwim i dowim 
udovima uz određivawe pedobrahijalnog indeksa i 
segmentnih pritisaka radi potvrde periferne arte-
rijske okluzivne bolesti (PAOD). Dodatni dijagno-
stički postupci – kompjuterizovana tomografija 
(CT), elektroencefalografija (EEG), magnetna rezo-
nancija (MRI), oftalmološki pregled – rađene su 
po zahtevu neurologa, kako pre operacije, tako i po-
sle we. Posebno su analizirani faktori rizika za 
nastanak ateroskleroze i karotidne bolest: hiper-
tenzija, dijabetes, hiperholesterolemija, koronar-
na bolest, preoperacioni moždani udar, preopera-
cioni aortokoronarni bajpas (ACB) i pušewe.

Nalazi dupleks sonografije i angiografije iz 
drugih laboratorija proveravani su u našem insti-
tutu kad god je to bilo tehnički izvodqivo. Postope-
raciono ispitivawe dupleks sonografom rađeno je 
kao hitno samo kod bolesnika sa perioperacionim 
ili postoperacionim neurološkim nedostatkom, a 
rutinski svakih šest meseci. Angiografsko ispi-
tivawe je urađeno kod svih bolesnika kod kojih nije 
urađen preoperacioni dupleks-sken (Duplex scan), 
kod onih kod kojih dupleks-sken nije opisao proce-
nat stenoze, odnosno hemodinamski značaj pridru-
ženog kinkinga (engl. kinking – angulacija, kolena-

sto presavinuće arterije), a u prve tri godine stu-
dije i kod većine bolesnika koji su imali korektno 
opisan nalaz dupleksa radi kontrole nalaza. Odlu-
ka da se pre operacije ne uradi arteriografsko is-
pitivawe kod bolesnika koji su imali korektan du-
pleks-sken bila je diskreciono pravo operatora.

Hirurški postupci koji su primeweni bili 
su: everziona endarterektomija (CEA) sa korišće-
wem protektivnog šanta (shunt) ili bez wega, di-
rektna sutura ili pač (patch) plastika (deo velike 
potkožne vene noge ili sintetskog grafta) sa kori-
šćewem protektivnog šanta ili bez wega, i resek-
cija izmewenog segmenta i rekonstrukcija sintet-
skim graftom. Tokom operacije je primewivan hepa-
rin (5000 IU). Osim CEA, u istom aktu su rešavane 
i pridružene morfološke anomalije – elongacija, 
kinking, kojling (engl. coiling – petqa).

Izvođewe CBA ima dva dela: duboki blok i povr-
šni blok. Duboki blok podrazumeva anestezirawe ko-
renova C2-C4. Za izvođewe bloka najvažnije je loci-
rati C4 koren, koji se nalazi u nivou gorwe ivice la-
rinksa. Sam postupak se izvodi tako što se pod pra-
vim uglom igla uvodi direktno do kontakta sa tran-
sverzalnim nastavkom, zatim se igla povuče malo una-
zad i usmeri iznad nastavka. Po negativnoj aspiraci-
ji ubrizgava se po 5 ml anestetika u nivou sva tri ko-
rena, uz stalni kontakt sa bolesnikom radi monito-
ringa. Površni blok podrazumeva anestezirawe ži-
vaca površnog cerviksnog pleksusa u nivou zadwe 
ivice sternokleidomastoidnog (SCM) mišića. Po 
okončawu dubokog bloka anestetik se ubrizgava duž 
zadwe ivice SCM mišića, i to 5-7 ml duž čitave ivi-
ce, a zatim još 4 ml na sredini zadwe ivice radi ane-
stezirawa čvorišta od koga se odvajaju površni cer-
viksni živci. Uobičajeno se koristi bupivakain 
(bupivacain) od 0,25% i 0,50%, sa 0,2 ml adrenalina, 
što čini koncentraciju od 0,375% bupivakaina sa 
1:200.000 adrenalina. Kontrola neurološkog statusa 
vršena je verbalnim kontaktom sa bolesnikom i kon-
trolom motorne funkcije slobodne šake, naročito 
po klemovawu arterija. Promene u neurološkom statu-
su u smislu disfazije, afazije, pareze ili plegije bi-
le su signal za postavqawe intraluminalnog šanta.

Uvod u OET anesteziju vršen je propofolom u do-
zi 1-1,5 mg/kg, a intubacija je omogućena primenom 
atrakurijuma u dozi od 0,6 mg/kg. Propofol u dozi 6-
9�mg/kg/h, fentanil (fentanyl) u dozi 3-4 µg/kg i po po-
trebi volatilni anestetik izofluran u koncentra-
ciji 0,4-0,6 Vol% omogućili su održavawe dubine ane-
stezije. Po završetku hirurškog lečewa ispitanici 
su ekstubirani na operacionom stolu ili neposred-
no po prijemu u jedinicu intenzivne nege, pri čemu je 
zabeležen eventualni neurološki nedostatak.

U neposrednom postoperacionom toku na inten-
zivnoj nezi bolesnike su kontrolisali anestezio-
log, hirurg i neurolog. Od lekova su prepisani anti-
biotici i antiagregaciona terapija. Bolesnici su 
pušteni kući trećeg dana od operacije, a kontrol-
ni pregled je zakazan za mesec dana od otpusta.

U radu su korišćeni sledeći statistički me-
todi: χ2-test za ocenu značajnosti obeležja koja su 
predstavqena neparametarski i Studentov t-test za 
ocenu obeležja koja su parametarski opisana.
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REZULTATI

Od 1997. do 2000. godine u Institutu za kardio-
vaskularne bolesti „Dediwe” u Beogradu urađeno je 
1.683 CEA (Grafikon 1). Ovom studijom obuhvaćeno 
je 100 konsekutivnih bolesnika (5,94%) koji su operi-
sani u uslovima okluzije kontralateralne ICA, kod 
kojih je postojala indikacija za izvođewe interven-
cije u CBA. Operisano je 76 muškaraca i 24 žene, 
prosečne starosti od 60,81 godine (33-77 godina).

Od 100 bolesnika 54 su doživela CVI kao prvi 
znak bolesti. Poređewem učestalosti CVI u raz-
ličitim grupama po tipu anestezije, dobijeno je: 
χ2

emp=1,778 < 3,841=χ2
0�(p≤0,05); DF=1; H0:p>0,05. Da-

kle, nema značajne razlike u zastupqenosti CVI 
kod bolesnika grupe CBA i grupe OET. Preoperaci-
oni simptomi kod bolesnika prikazani su na gra-
fikonu 2. Postoji značajna razlika u simptomima 
kod dve grupe ispitanika, pri čemu je najzastupqe-
nija fokusna simptomatologija (p<0,001), ali nema 
značajne razlike u zastupqenosti simptoma kod bo-
lesnika u grupi CBA i OET: χ2

emp=0,447 < 3,841=χ2
0�

(p≤0,05); DF=1; H0:p>0,05. Pre operacije CT mozga 
nije urađen kod 60% bolesnika, što je visoko stati-
stički značajno: χ2

emp=39,576 > 16,266=χ2
0�(p≤0,001); 

DF=1; H0:p<0,001.
Primenom dupleks sonografa potvrđeno je da su 

najbrojniji bolesnici sa stenozom od 70% do 90% 
(Grafikon 3), ali ne treba zanemariti ni podatak 
da kod 14% ispitanika dupleks-sken ili nije rađen, 
ili opis pregleda ne sadrži podatak o procentu 
stenoze: χ2

emp=36,6 > 16,266=χ2
0 (p≤0,001); DF=1; H0:

p<0,001. Za poređewe procenta stenoze kod bolesni-
ka dve grupe određene vrstom anestezije korišćen je 
parametarski t-test. Prema dobijenim rezultatima, 
temp=0,687 < t0,05=1,992; H0:p>0,05. Zakqučujemo da ne 
postoji značajna razlika u procentu stenoze u grupi 
CBA i OET. Angiografsko ispitivawe luka aorte i 
supraaortnih grana urađeno je pre operacije kod 83 
bolesnika. Kod svih bolesnika potvrđena je dijagno-
za, ali dok se angiografija pokazala kao superiorna 
u prikazu čitavog luka aorte i supraaortnih grana, 
dupleks-sken je bio precizniji u određivawu pro-
centa stenoze i vrste aterosklerotskog plaka.

GRAFIKON 1. Distribucija bolesnika operisanih zbog karotidne bolesti i bolesnika s okuzijom kontralateralne unutrašwe karo
tidne arterije po godinama.
GRAPH 1. Annual distribution of total CEA and CEA with contralateral ICA occlusion.
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GRAFIKON 2. Preoperaciona simptomatologija.
GRAPH 2. Preoperative symptomatology.
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Faktori rizika kod bolesnika prikazani su u ta-
beli 1. Svi posmatrani faktori rizika su ravno-
merno raspoređeni po grupama bolesnika osim hi-
pertenzije, koja je zabeležena kod svih bolesnika iz 
grupe CBA.

GRAFIKON 3. Procenat stenoze karotidnih arterija meren dupleks sonografom.
FIGURE 3. Duplex-scan stenosis measurement.
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Hirurško lečewe je obuhvatilo četiri tehni-
ke: everzionu CEA sa postavqawem šanta ili bez 
wega ili klasičnu longitudinalnu CEA sa pač pla-
stikom ili direktnom suturom (Tabela 2). Kod svih 
25 bolesnika operisanih klasičnom longitudinal-
nom tehnikom postavqen je intraluminalni šant. 
Poređewem učestalosti sa kojom se pojedina hirur-
ška tehnika javqa u grupama ispitanika, dobijeno 
je: χ2

emp=1,095 < 3,841=χ2
0�(p≤0,05); DF=1; H0:p>0,05, ta-

ko da nema značajne razlike u zastupqenosti pojedi-
ne hirurške tehnike u posmatranim grupama.

Poređewem učestalosti sa kojom se morbiditet 
javqa u različitim grupama ispitanika, dobijeno 
je: χ2

emp=1,250 < 3,841=χ2
0�(p≤0,05); DF=1; H0:p>0,05. Za-

kqučujemo da nema značajne razlike u morbiditetu u 
grupi CBA i OET (Tabela 3). Rani mortalitet kod 
ispitanika prikazan je u tabeli 4. Kod pet bolesni-
ka uzrok smrtnog ishoda je bio CVI, kod jednog bo-
lesnika intracerebralno krvavqewe, kod jednog je 
smrt nastupila nekoliko dana posle tranzitornog 
ishemijskog ataka (TIA) zbog poremećaja ritma rada 
srca, a kod jednog je uzrok smrti bio infarkt srca. 
Poređewem učestalosti sa kojom se mortalitet ja-
vqa u grupama CBA i OET, dobijeno je: χ2

emp=2,717 

TABELA 1. Faktori rizika po grupama.
TABLE 1. Risk factors.

Faktor rizika
Risk factor

CBA
CBA

OET
GA

p

Hipertenzija
Hypertension 9/0 57/31 <0.05

Dijabetes
Diabetes 6/3 35/53 >0.05

Hiperholesterolemija*
High cholesterol* 5/1 31/30 >0.05

Koronarna bolest
Coronary artery disease 4/5 36/55 >0.05

Aortokoronarni bajpas
Coronary by-pass grafting 3/6 19/72 >0.05

Periferna okluzivna bolest
Peripheral occlusive arterial disease 3/6 36/55 >0.05

Pušewe
Smoking 7/2 74/55 >0.05

* Iz tehničkih razloga, za trećinu bolesnika ne postoji validan 
podatak o postojawu hiperholesterolemije kao faktora rizika za 
nastanak karotidne bolesti.
* Due to technical fault, data about cholesterol value is missing for one 
third of patients.

TABELA 2. Hirurške tehnike karotidne endarterektomije po gru
pama.
TABLE 2. Surgical techniques in both groups.

Vrsta operacije
Surgical technique

OET
GA

CBA
CBA

%

Everziona
Eversion 56 5 61

Everziona i šant
Eversion and shunt 13  13

Pač
Patch 15 3 18

Sutura
Direct suture 6 1 7

Ukupno
Total 100 100

TABELA 3. Rani morbiditet po grupama.
TABLE 3. Early morbidity in both groups.

Morbiditet
Morbidity

OET
GA

CBA
CBA

%

 80 9 89

Cerebrovaskularni insult
Cerebrovascular insult 3  3

Tranzitorni ishemijski atak
Transitory ischemic attack 4  4

Lezija perifernog nerva
Peripheral nerve lesion 1  1

Urinska infekcija
Urinary infection 1  1

Parestezija šake
Hand paresthesia 1  1

Disfagija
Disphagia 1  1

Ukupno
Total 100 100
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< 3,841=χ2
0�(p≤0,05); DF=1; H0:p>0,05. Zakqučujemo da 

nema značajne razlike u mortalitetu kod ispitani-
ka grupa CBA i OET.

Period nadgledawa bolesnika trajao je od 36 do 60 
meseci za 45% bolesnika obe grupe (Tabela 5). U nave-
denom periodu kod pet bolesnika koji su operisani 
u�CBA nalaz je bio normalan, dok dva bolesnika ni-
su bila dostupna radi kontrole.

DISKUSIJA

Savremeno hirurško lečewe karotidne bolesti 
se odlikuje razlikama u stavovima o optimalnom hi-
rurškom i anesteziološkom postupku [8]. Kod nas 
dosad nije sprovedena multicentrična randomizi-
rana studija koja bi odgovorila na pitawe koji ane-
steziološki postupak treba primeniti kod bole-
snika s okluzijom kontralateralne ICA. Takva odlu-
ka je prepuštena timu koji se bavi hirurškim leče-
wem karotidne bolesti, a zavisi od utreniranosti 
tima i tehničkih mogućnosti ustanove. U studiji 
NASCET, koja je obuhvatila 1.415 operisanih bole-
snika, CBA je primewena kod samo 7% bolesnika [4], 
a slično je urađeno i u našem ispitivawu (kod de-
vet od 100 bolesnika). U navedenoj studiji vrsta ane-
stezije nije imala uticaj na perioperacione rezul-
tate. Prema izveštaju 216 američkih neuroanestezi-
ologa iz 1997. godine, 17% CEA je urađeno u CBA [9]. 
U Velikoj Britaniji CEA se tradicionalno izvodi 
u OET anesteziji [2], kao i u našoj zemqi. I drugi 
autori CEA obavqaju u OET anesteziji, uz obavezno 

TABELA 4. Rani mortalitet po grupama.
TABLE 4. Early mortality in both groups.

Mortalitet
Mortality

OET
GA

CBA
CBA

%

 85 7 92

Cerebrovaskularni insult
Cerebrovascular insult 3 2 5

Intracerebralno krvavqewe
Intracerebral hemorrhage 1  1

Kardiorespiraciona 
insuficijencija
Cardiorespiratory insufficiency

1  1

Infarkt srca
Myocardial infarction 1  1

Ukupno
Total 100 100

TABELA 5. Nadgledani bolesnici tokom 3660 meseci.
TABLE 5. Follow-up during 36-60 month period.

Nadgledani bolesnici
Follow‑up

OET
GA

CBA
CBA

Ukupno (%)
Total (%)

Bez komplikacija
No complications 24 5 64.4

Ex. letalis 12  26.7

Nedostatak
Deficiency 4  8.9

Ukupno
Total 40 5 100

Nema podataka
No data 53 2

nadgledawe dok traje operacija [10, 11]. U Institu-
tu za kardiovaskularne bolesti „Dediwe” više od 
4.500 CEA urađeno u OET anesteziji.

S učestalim izveštajima s obe strane Atlantika 
[2] koji govore o smawenom mortalitetu i morbidi-
tetu kod CEA izvedenih u CBA, i kod nas je povećano 
zanimawe za ovu vrstu anestezije. CBA je u istraži-
vawima nekoliko autora bila praćena većom hemo-
dinamskom stabilnošću [2, 8, 12, 13]. Kako hemodi-
namska nestabilnost (hipotenzija) može biti znača-
jan faktor za nastanak neurološkog nedostatka to-
kom operacije, to dobar nadzor vitalnih funkcija 
može poštedeti hirurški tim nepotrebnog stre-
sa koji nastaje kada je potrebno hitno postavqawe 
intraluminalnog šanta tokom operacije. Nekoli-
ko autora smatra da je poboqšawe wihovih rezul-
tata posledica uvođewa CBA [14, 15]. Prema navo-
dima Tangkanakula (Tangkanakul) i saradnika [15], 
primena CBA dovodi do smawewa smrtnog ishoda, 
CVI, infarkta srca i komplikacija pluća za 50%. 
Alen (Allen) i saradnici [16] su posle primene 679 
CEA kod 584 bolesnika zabeležili da je kumulativ-
ni rizik za nastanak CVI, kardiopulmonalnih kom-
plikacija ili smrti bio značajno povećan (faktor 
1,81) kod bolesnika operisanih u OET anesteziji. U 
našem radu dominira utisak o malom broju bolesni-
ka koji su operisani u CBA. U poređewu s rezultati-
ma drugih autora čije serije čini i više od 300 bo-
lesnika operisanih u CBA [7, 12, 17], naša serija se 
čini zanemarqivom.

Istraživawe Hefnera (Hafner) [18], koji je pri-
kazao 1.400 operacija u CBA kod 1.131 bolesnika od 
1970. do 1989. godine, i studija Rokmanove (Rockman) 
i saradnika [19], koji su od 1962. do 1994. godine ope-
risali 3.382 bolesnika u CBA, deluju zaista impre-
sivno i po broju bolesnika i po periodu u kojem je 
CBA primewivana. Ovakva situacija nameće niz 
pitawa: 1. Ima li razlike u serijama bolesnika?; 2. 
Ima li razlike u tehnici CBA koju sprovode u dru-
gim centrima?; 3. Šta navodi pomenute autore da 
i bolesnike sa neokludiranom kontralateralnom 
ICA, bez kontraindikacija za OET anesteziju, ope-
rišu u CBA? Na ova pitawa nije lako odgovoriti 
sa iskqučivo medicinskog aspekta. Poredeći preo-
peracione podatke o bolesnicima, zakqučujemo da 
su ukupne godišwe serije CEA uglavnom mawe od na-
ših, dok su tip bolesti, komorbiditet, raspodela 
faktora rizika i preoperaciona dijagnostika slič-
ni onoj koju nalazimo kod naših bolesnika. Narav-
no, tehnološka superiornost i ovde dolazi do izra-
žaja: 100% CT pregleda pre operacije kod Pajpera 
(Peiper) i saradnika [11] i Melisana (Melissano) i sa-
radnika [12] i 40% kod nas.

Tehnika CBA koja se primewuje u svetu ne razli-
kuje se bitno od tehnike koja se primewuje u našem 
institutu. Obučenost naših anesteziologa za sve vr-
ste invazivnih postupaka, intraoperacionog moni-
toringa i terapije i postoperacionog nadgledawa i 
lečewa je proverena na više hiqada slučajeva, tako 
da se wihova kompetentnost ni na koji način ne može 
dovesti u pitawe. Konačno, moguće je da se jedan od od-
govora nalazi u zakonskoj regulativi koja u zemqama 
Evropske unije i Sjediwenim Američkim Državama 
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zahteva rigorozno smawewe troškova, skraćewe vre-
mena bolničkog lečewa, uštedu lekova i skraćewe bo-
ravka u jedinicama intenzivne nege. U vezi s ovim, 
CBA svakako ispuwava tražene uslove. Tako su Me-
lisano i saradnici [12] primenom CBA kod 380 bole-
snika praktično ukinuli postoperacioni boravak 
u jedinici intenzivne nege i skratili vreme bolnič-
kog lečewa po operaciji na samo jedan dan, čime su 
prepolovili ukupne troškove lečewa. Slična isku-
stva saopštavaju i američki i britanski autori [10, 
16, 20]. U našim uslovima, u svetlu istovetnih rezul-
tata postignutih u CBA i OET anesteziji, i imajući 
u vidu izostanak rigorozne kontrole troškova, CBA�
teško nalazi mesto u hirurškom lečewu karotidne 
bolesti. Operacija u CBA zahteva mnogo veći anga-
žman svih članova hirurškog i anesteziološkog ti-
ma, a kod razvoja neurološkog nedostatka tokom ope-
racije, što je zabeleženo kod tri naša bolesnika, na-
staje hitno stawe koje može biti veoma opterećujuće 
za iole neiskusnije članove tima. Kod naših ispi-
tanika neurološki nedostatak se manifestovao gu-
bitkom svesti neposredno po klemovawu arterija, a 
kod jednog bolesnika u trenutku arteriotomijske in-
cizije. U sva tri slučaja odmah je dovršena incizi-
ja i postavqen šant, nakon čega su se bolesnici pro-
budili, a motorne i senzitivne funkcije, kao i go-
vor povratili. Kod dva bolesnika urađena je everzi-
ona CEA, a kod jednog pač arterioplastika. Kod bole-
snika kome je učiwena pač arterioplastika i kod jed-
nog s everzionom CEA nastupila je smrt mesec dana 
od operacije.

CBA omogućava i slabije utreniranom hirur-
škom timu da obavi hirurški postupak u uslovi-
ma okluzije kontralateralne ICA, što je, prema stu-
diji NASCET, stawe koje je praćeno povećanim hi-
rurškim rizikom. Takođe, stalna kontrola neurolo-
škog statusa bolesnika na operacionom stolu omo-
gućava produženo vreme klemovawa kod tehnika ko-
je to zahtevaju (pač, interpozicija grafta itd.). Na-
ravno, problem može nastati kada iznenada dođe 
do neurološkog poremećaja koji zahteva postavqa-
we šanta ili brz završetak postupka, što se kod 
nas desilo kod tri bolesnika. Na osnovu našeg is-
kustva smatramo da je everziona endarterektomija 
optimalni metod lečewa jer je vreme klemovawa zna-
čajno kraće u poređewu sa drugim tehnikama [21]. U 
našoj studiji od 1.683 bolesnika ukupan mortali-
tet je bio 0,8% a ukupni morbiditet oko 2%, ali je 
u istom periodu kod 100 konsekutivnih bolesnika 
s okluzijom kontralateralne ICA mortalitet bio 
8%, a morbiditet 12%, što je slično rezultatima 
Mekitrika (McKittrick) i saradnika [22], koji su kod 
27 bolesnika s okluzijom kontralateralne ICA zabe-
ležili mortalitet od 7,4%. Takođe je zapaženo da 
nijedan naš slučaj CVI koji je nastao nije bio po-
sledica okluzije operisane ICA, dok je to bio domi-
nantan uzrok fatalnog neurološkog nedostatka u 
navodima nekoliko autora [4, 8]. Mur (Moore) i sa-
radnici [23] smatraju da hirurški rizik CEA zavi-
si od odabira bolesnika, utreniranosti hirurga i 
institucije u kojoj se obavqa hirurško lečewe. U 
našem ispitivawu visoka stopa mortaliteta je sva-
kako posledica definisawa ciqne grupe bolesnika 

s okluzijom kontralateralne ICA i značajnim pri-
druženim faktorima rizika, te ukqučivawem mla-
dih hirurga u obavqawe hirurškog lečewa bolesni-
ka s karotidnom bolešću (tri operacije od osam ope-
racija koje su se završile letalnim ishodom u peri-
odu od 30 dana). CEA je dominantni vaskularni po-
stupak u našem institutu, sa više od 400 operaci-
ja godišwe, što omogućava da svaki vaskularni hi-
rurg uradi bar 30-40 operacija. Utreniranost tima 
je maksimalna, tako da je ukupni godišwi mortali-
tet oko 1%, a ukupni morbiditet mawi od 2%. Perio-
peracioni CVI i rana okluzija operisane ICA su to-
liko retki, da se svaki slučaj pomno prati i anali-
zira s aspekta kvaliteta hirurške tehnike i posto-
peracionog nadgledawa. Konačno, Mur i saradnici 
[23] navode rezultate iz pet centara u SAD u kojima 
je procenat teško hendikepiranih ili umrlih bole-
snika posle CEA bio između 4,8 i 9, što se u potpu-
nosti može porediti s našim rezultatima u grupi 
bolesnika sa najtežim oboqewima.

ZAKQUČAK

Na osnovu analize rezultata dobijenih prika-
zom 100 konsekutivnih bolesnika (5,94%) operisa-
nih od 1997. do 2000. godine zbog karotidne bole-
sti s okluzijom kontralateralne ICA, bez intrao-
peracionog monitoringa, osim kod devet bolesni-
ka operisanih u CBA, kao i poređewem naših re-
zultata s podacima iz literature, zakqučujemo da 
je broj bolesnika operisanih u CBA mali. Zabele-
ženi izolovani morbiditet od 12% i ukupni mor-
talitet od 8% značajno odstupaju od vrednosti ko-
je su zabeležene kod svih bolesnika operisanih u 
posmatranom periodu (morbiditet oko 2% i mor-
talitet oko 1% na godišwem nivou), a posledica 
su formirawa ciqne grupe, koju čine bolesnici s 
najtežim oboqewima i s okluzijom kontralateral-
ne ICA i mnogim pridruženim faktorima rizika. 
Mali broj bolesnika i ravnomerna raspodela mor-
biditeta i mortaliteta među posmatranim grupa-
ma nameću potrebu da odgovor na pitawe o eventu-
alnim prednostima CEA�u�CBA u odnosu na klasič-
nu OET anesteziju potražimo u budućoj prospek-
tivnoj randomiziranoj studiji sa većim brojem bo-
lesnika koji bi bili operisani u CBA. Na ovakav 
zakqučak navodi čiwenica da je prednost CBA�u�
posmatrawu cerebralnih funkcija, kao indikato-
ra za postavqawe šanta, poništena smrtnim isho-
dom u prvih 30 dana kod dva od tri bolesnika kod ko-
jih je šant postavqen nakon gubitka svesti tokom 
operacije i pored toga što se svest vratila odmah 
po postavqawu šanta. Dodatno opterećewe u zakqu-
čivawu predstavqa čiwenica da bolesnici nisu 
bili randomizirani, iako po posmatranim grupa-
ma nije bilo statistički značajnih razlika po bi-
lo kojem posmatranom parametru. U uslovima CBA�
značajno kraće vreme klemovawa je kqučna osobina 
everzione CEA, koja ima prednost u odnosu na kla-
sičnu longitudinalnu CEA. Naravno, precizna hi-
rurška tehnika i svakodnevna praksa su osnovni 
uslovi za kvalitetno izvođewe everzione CEA.
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INTRODUCTION  The goal of modern carotid surgery is relief 
of symptoms, stroke prevention, improvement in quality of life, 
prevention of vascular dementia, and prolongation of lifetime.
OBJECTIVE  The objective of this paper was to compare the 
outcome of carotid endarterectomy in cervical block vs. gen-
eral anesthesia in patients with occluded contralateral internal 
carotid artery (ICA).
METHOD  One hundred patients (76 male, 24 female, mean 
age 60.81 years) with occluded contralateral ICA were operat-
ed from 1997-2000. Neurological symptomatology, deficien-
cy and stroke incidence were preoperatively analyzed in two 
groups. Duplex-scanning, angiograms and CT-scan confirmed 
the diagnosis. Risk factors analysis included hypertension, dia-
betes, lipid metabolism disorders, smoking and history of CAD, 
CABG and PAOD. Morbidity and mortality were used to com-
pare the outcome of surgery in two groups.
RESULTS  There was no difference of age, gender and symp-
tomatology between the groups. Paresis, TIA and dysphasia 
were most frequent. 70%-90% of ICA stenosis was seen in the 
majority of patients. Hypertension and smoking were domi-
nant risk factors in these two groups. Eversion carotid endarter-

ectomy was the most frequent technique used. In three cases 
out of nine that were operated under cervical block, the neuro-
logical symptoms developed just after clamping, so the intra-
luminal shunt was placed. Postoperative morbidity was 12% 
and mortality was 8%.
CONCLUSION  There was no difference of preoperative param-
eters, surgical technique and outcome in these two groups. 
Without other intraoperative monitoring, cervical block anes-
thesia might be an option in patients with the occlusion of the 
contralateral ICA. However, prospective studies involving more 
patients are needed.

Key words: carotid endarterectomy; cervical block; carotid ar-
tery occlusion
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