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Jvadas / tikslas

Darbo tikslas buvo nustatyti vidinés miego arterijos endarterektomijos indikacijy, technikos ir operacijos rezultaty
pokycius praéjus 10 mety.

Ligoniai ir metodai

Perspektyvusis tyrimas apémeé 885 vidinés miego arterijos endarterektomijas, atliktas Vilniaus greitosios pagalbos
universitetinés ligoninés Neuroangiochirurgijos centre. | analize jtraukéme duomenis visy 120 ligoniy, operuoty pirmai-
siais (1992-1995 m.) toje ligoninéje metais ir po 10 mety tiek pat ligoniy, operuoty pastaraisiais metais (2006-2007 m.
rugpjutj). Palyginome, kaip per 10 mety pakito ligoniy demografiniai duomenys, rizikos veiksniai, operacijos indikacijos,
vidinio nuosruvio poreikis, operacijos technika ir rezultatai.

Rezultatai

Po desimties mety vidinés miego arterijos endarterektomijy skai¢ius padidéjo dvigubai. Siy operacijy skaicius labai
iSaugo nesimptominiams ligoniams (61% vs 20%, p < 0,001). Pastaraisiais metais daugiau operuota ligoniy, turinciy
didelio laipsnio stenoze (69% vs 56%, p = 0,03), maziau atlikta eversiniy (48% vs 32%, p < 0,02) ir naudojant lopa
endarterektomijy (34% vs 23%, p < 0,05), reciau ligoniai operuoti vidinio nuosruvio sglygomis (22% vs 33%, p < 0,05) nei
prie$ 10 mety. Mir¢iy po operacijos sumazéjo nuo 5,0% iki 0% (p = 0,013), o operaciniy insulty skaicius iS esmés
nepasikeité (2,5% vs 3,3%, p > 0,05).
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ISvados

Po desimties mety vidinés miego arterijos endarterektomijy skaicius iSaugo dvigubai, daugiausia ligoniams, kuriems
vidinés miego arterijos stenozé nesimptominé. Labai sumazéjo mirciy, o insulty po operacijos nesumazéjo.

Pagrindiniai Zodziai: vidinés miego arterijos endarterektomija, indikacijos, operacijos technika, komplikacijos

Background / objective

The objective of this study was to evaluate the trends of indications for carotid endarterectomy, surgical technique and
outcome rates over 10 years.

Patients and methods

A prospective study involved 885 carotid endarterectomies performed during 1992-2007. Data on 120 patients opera-
ted on in 1992-1995 (48 months) and on 120 patients operated on from January 2006 to August 2007 (20 months) were
analysed. These two groups were compared according to the patients’ demographic data, risk factors, indications for
operation, use of shunt, the type of carotid endarterectomy, and in-hospital stroke and mortality rate.

Results

There was a double increase in the number of carotid endarterectomies with a significant increase in operations for
asymptomatic patients over ten years (61% vs 20%, p < 0.001). Patients who had underwent carotid endarterectomy
were operated on for a more severe carotid stenosis (69% vs 56%, p = 0.03) with uncommon use of carotid shunting
(22% vs 33%, p < 0.05). The use of some surgical techniques, such as patching or eversion endarterectomy, significantly
decreased (34% vs 23%, p < 0.05; 48% vs 32%, p < 0.02, respectively). The operative mortality rate decreased from
5,0% to 0% (p = 0.013), but the rate of perioperative stroke did not change.

Conclusions

Over ten years, there was a significant increase in the total number of carotid endarterectomies with the greatest
increase for asymptomatic indications. The operative mortality decreased, but the rate of in-hospital stroke did not
shift toward a lower rate.

Key words: carotid endarterectomy, indications, operative technique, complications

Ivadas

Pasaulyje vidinés miego arterijos endarterektomija
(VMAE) atlickama jau penkiasdesimt mety [1]. Kai per-
spektyviaisiais randomizuotais tyrimais buvo jrodyta, kad
vidinés miego arterijos endarterektomija patikimai ap-
saugo nuo smegeny insulto ir yra veiksmingesné prie-
moneé nei medikamentinis gydymas, $iy operacijy la-
bai padaugejo [2—4]. Kadangi operacija yra prevenci-
ng, jos rizika ligoniui neturi bati didesné uz natiralia
ligos eigos rizika arba kitus, nechirurginius, gydymo
badus. Amerikos $irdies asociacijos Insulto taryba ir
Europos insulto iniciatyviné grupé nustaté, kad opera-
cija yra veiksminga tuomet, kada mir¢iy ir insulty skai-
¢ius po operacijos nevirsija 6% [5, 6].

Lietuvoje VMAE atliekama daugiau kaip 30 mety [7].
Lietuvoje 1994 m. 1 mln. gyventojy buvo padarytos

23 VMAE [8]. Pastaraisiais metais Sias operacijas Lie-
tuvoje atlieka penki kraujagysliy chirurgijos centrai.
2006 metais Lietuvoje buvo atlikta 151 endarterek-
tomija, arba 50 operacijy 1 mln. gyventojy. Vilniaus
greitosios pagalbos universitetinés ligoninés Neuro-
angiochirurgijos centras atlicka daugiau kaip puse
VMAE Lietuvoje ir yra sukaupes didziausia duome-
ny bazg, taciau iki $iol neturime apibendrinty rezul-
taty ir nezinomas $iy rezultaty kitimy pobudis.
Darbo tikslas buvo naudojantis vieno kraujagys-
liy centro, atliekancio daugiausia endarterektomijy
salyje, duomenimis nustatyti, ar praéjus 10 mety,
pasikeité operacijos indikacijos, operacijos technika
ir rezultatai. Tiketasi, kad $ios analizés rezultatai at-
skleis bendras vidinés miego arterijos endarterekto-

mijos tendencijas Lietuvoje.
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Ligoniai ir metodai

Vilniaus greitosios pagalbos universitetinés ligoninés
Angiochirurgijos skyriuje nuo 1992 m. iki 2007 m.
rugpjucio padarytos 885 vidinés miego arterijos en-
darterektomijos. Mes palyginome dvi ligoniy grupes —
pirmoji 120 ligoniy grupé, operuota pirmais metais
(1992-1995 m.) toje ligoningje, ir antroji 120 ligo-
niy grupe, operuota po 10 mety (nuo 2006 m. sau-
sio iki 2007 m. rugpjucio).

Prie$ operacija vertinti visy ligoniy demografiniai ro-
dikliai, galvos smegeny insulto rizikos veiksniai: arteri-
né hipertenzija (anamnezé ir objektyvis tyrimo duome-
nys), rikymas, stabilioji krttinés angina, persirgtas mio-
kardo infarktas, periferiniy arterijy okliuziné liga (PA-
OL), cukrinis diabetas (CD). Atsizvelgiant j neurologi-
n¢ simptomatika, ligoniai suskirstyti j dvi grupes: simp-
tominiai ligoniai, kuriems buvo klinikiniy simptomy
(sirgo galvos smegeny insultu ar praeinanciu smegeny
iSemijos priepuoliu operuojamos miego arterijos basei-
ne), ir nesimptominiai, kurie netur¢jo skundy ir neu-
rologiniy smegeny kraujotakos sutrikimo simptomy, ati-
tinkandiy operuojamos miego arterijos baseing. Atskirai
vertintas operuotos pusés VMA stenozés dydis, laikino
vidinio nuosruvio naudojimas operacijos metu ir opera-
cijos technika.

Visi operuoti ligoniai pagal Glazgo 15 baly skale
buvo samoningi, smegeny edemos pozymiy nenusta-
tyta, neurologiné bukleé stabili arba ger¢janti. VMAE
atlikta bendrosios anestezijos salygomis. Vidutiné anes-

tezijos trukmé nevir$ijo 3 val., operacijos — ne daugiau
kaip 2 val. Operacijos metu smegeny kraujotaka kon-
troliuota transkranijiniu dopleriu. Tais atvejais, kai li-
goniai netoleravo VMA perspaudimo, jie operuoti su-
formuojant vidinj nuosruvj. Ligoniai pirmaja parg po
operacijos gydyti intensyviosios slaugos skyriuje, visiems
ligoniams buvo uzrasyta EKG. Po operacijos ligoniai
stebéti ne ilgiau kaip savaitg, taciau jvykus komplikaci-
ju, ligoniai buvo stebimi, iki komplikacija i$nyks ar buklé
stabilizuosis. Ligoniy neurologing bukle pries operaci-
ja ir po jos vertino neurologas. Prireikus buvo kartoja-
mas ultragarsinis dvigubas skenavimas, angiografija ir
galvos kompiuteriné tomografija. Operacijos kompli-

kacijos buvo mirtis ir naujas insultas.

Statistine analize

Duomenys surinkti pagal i§ anksto sudaryta progra-
mg ir kaupti kompiuterinéje duomeny bazéje (MS Ex-
cel). Pateikiami kiekybiniy kintamyjy vidurkiai ir stan-
dartinis nuokrypis, kokybiniy — atvejy skaicius ir at-
vejy skaicius grupéje procentais. Stjudento (t) kriteri-
jus taikytas kiekybiniams kintamiesiems, o chi kvad-
rato (y?) ir FiSerio tikslusis kriterijus — kokybiniams
kintamiesiems. Grupiy skirtumas statistiskai reik$min-
gas, kai p < 0,05.

Rezultatai

Pries desimtj mety operuoty ligoniy (I grupe) viduti-
nis amzius buvo mazesnis (1 lentelé) nei II grupés

1 lentelé. Demografiniai ir klinikiniai duomenys

Duomenys Ligoniai, operuoti 1992-1995m. | Ligoniai, operuoti 2006-2007 m. D
n=120 n=120
Vidutinis amZius, metai 63,7+8,71 68,5+ 7,86 0,001*
Vyrai 97 8% 98 82% 0,86
Arteriné hipertenzija 50 2% 88 73% 0,001*
Rakymas 65 54% 67 56% 0,79
Stabili kritinés angina 50 42% 29 24% 0,004*
Miokardo infarktas i3 anamnezes 17 23% 27 22% 0,09
Cukrinis diabetas 21 18% 15 13% 0,27
Periferiné aterosklerozeé 25 21% 9 8% 0,003*

* — statistiSkai reikSmingas skirtumas
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2 lentelé. Neurologiniai, angiografiniai ir operacijos duomenys

Neurologiniai, angiogr afiniai Ligoniai, operuoti 1992-1995 m. Ligoniai, operuoti 2006-2007 m.
ir operacijos duomenys n=120 n=120 P

Simptomin¢ stenozé 96 80% 47 39% 0,0001*
Nesimptominé stenozé 24 20% 73 61% 0,0001*

Operuotos arterijos stenozé <50% 2 3% 0 0% 0,15

50-80% 50 42% 37 31% 0,08

>80% 67 56% 83 69% 0,03*

Vidinio nuosruvio naudojimas 40 33% 26 22% 0,04*

Operacijos technika

Pirminé sialé 21 18% 54 45% 0,0001*

Lopas 41 34% 27 23% 0,04*

Eversiné endarterektomija 58 48% 39 32% 0,01*

* — statistiSkai reik§mingas skirtumas

ligoniy, operuoty po desimties mety (p < 0,001).
Vyriskoji lytis dominavo abiejose grupése be ryskesnio
skirtumo (81% ir 82%). Rukanciy ligoniy skaicius buvo
panasus abiejose grupése (54% ir 56%). I grupes ligo-
niai gerokai dazniau nei II grupés ligoniai sirgo perife-
riniy arterijy okliuzine liga ir stabilia kratinés angina
(statistiskai reikSmingas skirtumas abiem atvejais), o mio-
kardo infarktu persirgo praeityje vienodai. II grupés li-
goniams gerokai dazniau nei I grupés ligoniams diagno-
zuota arteriné hipertenzija (p < 0,001), o cukriniu dia-
betu abiejy grupiy ligoniai sirgo beveik vienodai.

Dél simptominés miego arterijos stenozés (2 lente-
1é) operuoti 96 ligoniai I grupés ir 47 ligoniai II gru-
pés (p < 0,001). Operuoti 24 nesimptominiai I gru-
pés ligoniai ir 73 ligoniai II grupés (p < 0,001). Ne-
didelio laipsnio vidinés miego arterijos stenozé ope-
ruota dviem I grupés ligoniams ir dél maZos stenozés
nebuvo operuotas né vienas II grupés ligonis. Dél vi-
dutinio dydZio miego arterijos stenozés operuota 50
ligoniy I grupés ir 37 ligoniai II grupés (p > 0,05).
Didelio laipsnio VMA stenozé pasalinta 67 ligoniams
I grupés ir 83 ligoniams II grupés (p < 0,03).

Vidinés miego arterijos perspaudimo tolerancija
transkranijiniu dopleriu vertinta I grupés 67 ligo-
niams, 10 ligoniy matuotas atgalinis kraujospudis ir
21 ligonis operuotas vietinés nejautros salygomis. Nau-
dojant vidinj nuosruvj operuota 40 Sios grupés ligo-
niy. Vidinés miego arterijos perspaudimo toleranci-
jos testas transkranijiniu dopleriu atliktas visiems

IT grupeés ligoniams (i$skyrus septynis, kurie iSope-
ruoti i karto suformuojant vidinj nuosruvj), tarp jy
15 ligoniy, kuriems vidinés miego arterijos perspau-
dimo tolerancijos méginys atliktas per akj (a. ophthal-
mica). Vidinis nuosruvis II grupés ligoniams naudo-
tas reciau nei I grupés (22% vs 33%, p = 0,043).

Pirmos grupés daugiau ligoniy iSoperuota naudojant
autovenos ar protezo lopa nei II grupés (34% vs 23%,
p < 0,05) ir didesniam skaiciui ligoniy buvo atlikta
eversiné endarterektomija (48% vs 32%, p < 0,01).
Pirminé sialé dazniau buvo daryta II grupéje (45% vs
18%, p < 0,001).

Po operacijos miré Sesi I grupés ligoniai (3 lentelé),
IT grupéje miréiy nebuvo (p < 0,01). Dazniausia
I grupés ligoniy mirties priezastis buvo miego arteri-
jos trombozé (3 ligoniai), dar vienas ligonis miré nuo
intrasmegeninés kraujosruvos, vienas — iStiktas ami-
nio miokardo infarkto ir vienas — i$eminio galvos sme-
geny insulto. Dar 3 ligoniai susirgo i$eminiu insultu.
I$ viso komplikacijy pasitaike 9 ligoniams (7,5%).

Keturiems II grupes ligoniams (3,3%) buvo operacijos
komplikacijy (2 ligoniams issivysté iSeminis insultas, vie-
nam hemoraginis ir dar vienam uzsikim$o operuota arte-
rija). Arterijy tromboziy, iSeminiy ir hemoraginiy insulty
skirtumas tarp grupiy buvo statistiSkai nereik$mingas.

Diskusija

Vidinés miego arterijos endarterektomija yra dazniau-
siai pasaulyje atlickama arterijy rekonstrukcine ope-
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3 lentelé. Vidinés miego arterijos endarterektomijos komplikacijos

- Ligoniai, operuoti 1992—1995 m. Ligoniai, oper uoti 20062007 m.
Komplikacijos n=120 n=120 p
Mirtis 6 5,0% 0 0% 0,01*
Operacinisinsultas 3 2,5% 4 3,3% 0,65
I8 viso komplikacijy 9 7,5% 4 3,3% 0,15

* — statistiSkai reikSmingas skirtumas

—+— Mirtis
\ -o— Insultas
6

——1I§ viso

‘ S

0
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Pav. Vidinés miego arterijos endarterektomijos komplikacijos
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racija. Siy operacijy nuolat daugéja [2, 3, 9]. Pasta-
raisiais metais vis placiau taikoma miego arterijy en-
dovaskuliné plastika ir stentavimas, tadiau nepaisant
endovaskulinés technikos diegimo | kasdieng praktika
ir jos tobuléjimo endarterektomija ir toliau islieka ge-
riausiu gydymo budu [10]. Ypal sparciai daugéja en-
darterektomijy nesimptominiams ligoniams [11-13].
Retrospektyvioji daugiau kaip 70 000 VMAE analize
parodé, kad 85% miego arterijy endarterektomijy JAV
buvo atlikta nesimptominiams ligoniams [3].

Misy duomenimis, VMAE skaicius iSaugo: pries 10
mety 120 ligoniy buvo iSoperuoti per 4 metus, o da-
bar tokj skaic¢iy ligoniy iSoperavome per beveik dve-
jus metus, tai yra endarterektomijy skaicius isaugo
daugiau kaip du kartus.

Ligoniy vidutinis amzZius, jei lygintume su amziaus
vidurkiu ligoniy, operuoty pries 10 mety, gerokai padi-
d¢jo ir priartéjo prie Europos ir JAV operuoty ligoniy
amziaus vidurkio [14, 15]. Lietuvoje, kaip ir kitose

pasaulio Salyse, vidutiné Zzmoniy gyvenimo trukmeé pa-
mazu ilgéja, todel suprantama, kad ir senyvo amziaus
zmoniy, turindiy viding miego arterijos stenozg, dau-
géja, endarterektomijy taip pat daugeja [16, 17].

Gauti duomenys apie vyriskosios lyties dominavima
(65-70%) sutampa su tarptautiniy atsitiktiniy im-
¢iy tyrimy duomenims [14, 18]. Masy tyrimo duo-
menimis, vyrai, kaip ir pries 10 mety, sudaré 80%
visy operuotyjy. Rukaliy skai¢ius ir po desimties me-
ty i8liko nepakites (56%), nors didesnis, nei nurodo-
ma tarptautiniuose tyrimuose [14, 19], o belgy duo-
menys visiskai sutapo su miisy duomenimis [20]. Mes
nustatéme, kad per deSimtj mety 31% iSaugo ligo-
niy, serganciy arterine hipertenzija. Tai galbat susi-
je su padidéjusiu populiacijos sergamumu, o gal su
pageréjusia ligos diagnostika. Svedy miego arterijos
endarterektomijos registro duomenimis, arteriné hi-
pertenzija nustatyta 52%, belgy — 76,3% ligoniy
[21, 20]. Tarptautiniy atsitiktiniy im¢iy tyrimy duo-
menimis, ligoniams arteriné hipertenzija pasitaiko
64-65% [14, 18]. Masy rezultatai parodé, kad nuo
42% iki 24% sumazéjo ligoniy, besiskundzianciy
kratinés angina. Tai galime susieti su vis dazniau
siems ligoniams atlickama miokardo kraujotaka at-
kuriandia procediira [22]. Panasius duomenis patei-
kia tarptautiné ACAS studija ir Ontario miego arte-
rijos endarterektomijos registras [18, 23].

Vargu ar reikia tikéti, kad po 10 mety sumazéjo ser-
ganciyjy periferiniy arterijy okliuzine liga, greiciau tai
jivyko pasikeitus angiochirurginio skyriaus profiliui — su-
mazéjo ligoniy, turinéiy perifering ateroskleroze, ir
padaugéjo ligoniy, serganciy brachiocefaliniy arteri-
ju patologija. Tarptautiniy tyrimy duomenimis, pe-
riferiniy arterijy okliuzinés ligos atvejai sudaré 16,9—

27% [19, 23].
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Pasaulyje vis daugiau zmoniy serga antrojo tipo cuk-
riniu diabetu. Ivairiy tyrimy duomenimis, cukraliges
ligoniai, kuriems atlikta VMAE, sudaro 20-25% [14,
15, 18, 23]. Musy duomenimis, serganciy vidinés
miego arterijos stenoze ir cukriniu diabetu ligoniy po
10 mety nepadaugéjo ir yra maziau, nei nustaté tarp-
tautiniai tyrimai. Sunku paaiskinti tokj neatitikima.
Tik $vedy miego arterijy endarterektomijy registre nu-
rodomas cukrinio diabeto ligoniy skaicius [13,8%]
sutapo su musy rezultatu [21].

Masy darbo analizé atskleidé rysky endarterekto-
mijy sumazéjima simptominiams ir padidéjima ne-
simptominiams ligoniams. Sie pokyciai sutampa su
pasaulyje vyraujandia tendencija, kai daugéja operaci-
ju esant nebtdingiems simptomams ar visiskai nesant
simptomy ar skundy [4, 9, 11, 12]. Tai gali bat
susij¢ su pageréjusia diagnostika ir didesniu gydytojy
démesiu didelés rizikos ligoniams ar ligoniams, tu-
rintiems nebtidingy miego arterijos baseino kraujota-
kos sutrikimo simptomy.

Pastaraisiais metais iSoperavome daugiau didelio
laipsnio VMA stenoziy nei prie§ 10 mety. Vertinant
operacijos indikacijas tik pagal stenozés dydj, reikia
pazyméti, kad pageréjo ligoniy parinkimas operaci-
jai. Tai labai svarbu, nes atsitiktiniy iméiy tyrimai
rodo, kad vidutinio dydzZio stenozés $alinimas yra ma-
ziau veiksmingas nei didelio laipsnio [24]. Panasios
tendencijos pastebimos kity autoriy darbuose [25].

Literatiroje néra vienodos nuomones, kuris vidi-
nés miego arterijos perspaudimo tolerancijos vertini-
mo budas yra geriausias [26]. Misy centre jpratome
naudoti transkranijinj doplerj. Duomeny analizé pa-
rodé, kad po 10 mety vidinio nuosruvio naudojimas
sumazéjo 11% ir tik 22% ligoniy operuota suformuo-
jant nuosruvj. Sumazéjes vidinio nuosruvio poreikis
gali buti aiskinamas didesniu skai¢iumi nesimptomi-
niy ligoniy, kurie dazniau toleruoja vidinés miego ar-
terijos perspaudima. Be to, tais atvejais, kai transkra-
nijinio doplerio tyrimas buvo neinformatyvus (nelai-
dus langas per smilkinio kaulg), vidinés miego arteri-
jos perspaudimo telerancijg vertinome matuodami
akies arterijos kraujotaka. Tai taip pat sumazino vidi-
nio nuosruvio poreikj. Kai kuriy autoriy nuomone,

nei vidinés miego arterijos perspaudimo vertinimo ba-

das, nei vidinio nuosruvio naudojimas operacijos re-
zultatams jtakos nedaro [11, 20, 26].

Deja, atsitiktiniy imciy tyrimais nenustatyta, kuri
VMAE technika yra geriausia. Kai kuriy autoriy duo-
menimis, eversinés endarterektomijos rezultatai yra ge-
resni nei taikant kita operacijos technik [8, 27-29],
taciau kiti autoriai teigia, kad eversiné endarterekto-
mija panasumy neturi [30, 31].

Nors misy pirminiai duomenys rodé, kad eversi-
nés endarterektomijos rezultatai buvo geresni nei
naudojant kitg operacijos technika, po 10 mety Siy
operacijy labai sumazéjo ir gerokai padaugéjo arteri-
jos rekonstrukcijy naudojant pirming sitle. Sie re-
zultatai nesutampa su autoriy jzvalga, kad vis daz-
niau naudojamas lopas ir atlickamos eversinés en-
darterektomijos [12, 32]. Kai kurie chirurgai ragina
atsisakyti pirminio arterijos siuvimo ir dazniau nau-
doti lopg [11, 33, 34]. Taciau esama nuomoniy, kad
operacijos rezultatai nepriklauso nuo operacijos tech-
nikos, o geriausia yra ta technika, kurig chirurgas
yra jvaldes nepriekaiStingai [12, 26]. Crawford ir ko-
legy nuomone, restenozés daugiau rodo biologinj ar-
terijos remodeliavima nei operacijos techninius va-
riantus [13].

Miréiy po miego arterijos endarterektomijy pasi-
taiko nuo 0,3% iki 5,2% [11, 35, 36]. Musy centro
duomenimis, i§ 120 operuoty ligoniy per pastaruo-
sius 20 ménesiy nemiré né vienas. Tai néra atsitikti-
nis reiskinys. Analizé visy 885 endarterektomijy, at-
likty per 16 mety laikotarpj, parodé, kad mirciy skai-
¢ius spardiai mazéjo nuo 5% per pirmuosius ketve-
rius metus iki 0,4% per ketverius pastaruosius 2003—
2007 metus (zr. pav.). Tai geras rezultatas, nes litera-
taroje nedaznai minimi centrai, kuriuose mirciy po
VMAE nepasitaiko [21, 37].

Insultai, kurie sudaro didziaja operacijos kompli-
kacijy dalj, istinka 0,23-6,1% ligoniy [36-38]. Ma-
sy duomenimis, i$eminis insultas po endarterekto-
mijos radosi 2,5% operuoty, o tai netgi daugiau nei
prie§ 10 mety (1,7%). Remiantis naujausios ir di-
dZiausios metaanalizés duomenimis, misy operaci-
niy insulty duomenys lygiuojasi su vidutiniu rezulta-
tu iSeminiy insulty, pasitaikan¢iy po VMAE [36]. |
klausima, kodél per 10 mety nesumazéjo insulty
po operacijos, galime atsakyti, kad labai sumazéjus
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mirtiny insulty santykinai padaugéjo ligoniy, isgy-
venusiy insulta po VMAE. Ir nors bendras kompli-
kacijy skai¢ius buvo daugiau nei dukart mazesnis nei
prie$ 10 mety, statisti$kai reik§mingo skirtumo ne-
radome.
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