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Ávadas / tikslas

Darbo tikslas buvo nustatyti vidinës miego arterijos endarterektomijos indikacijø, technikos ir operacijos rezultatø

pokyèius praëjus 10 metø.

Ligoniai ir metodai

Perspektyvusis tyrimas apëmë 885 vidinës miego arterijos endarterektomijas, atliktas Vilniaus greitosios pagalbos

universitetinës ligoninës Neuroangiochirurgijos centre. Á analizæ átraukëme duomenis visø 120 ligoniø, operuotø pirmai-

siais (1992–1995 m.) toje ligoninëje metais ir po 10 metø tiek pat ligoniø, operuotø pastaraisiais metais (2006–2007 m.

rugpjûtá). Palyginome, kaip per 10 metø pakito ligoniø demografiniai duomenys, rizikos veiksniai, operacijos indikacijos,

vidinio nuosruvio poreikis, operacijos technika ir rezultatai.

Rezultatai

Po deðimties metø vidinës miego arterijos endarterektomijø skaièius padidëjo dvigubai. Ðiø operacijø skaièius labai

iðaugo nesimptominiams ligoniams (61% vs 20%, p < 0,001). Pastaraisiais metais daugiau operuota ligoniø, turinèiø

didelio laipsnio stenozæ (69% vs 56%, p = 0,03), maþiau atlikta eversiniø (48% vs 32%, p < 0,02) ir naudojant lopà

endarterektomijø (34% vs 23%, p < 0,05), reèiau ligoniai operuoti vidinio nuosruvio sàlygomis (22% vs 33%, p < 0,05) nei

prieð 10 metø. Mirèiø po operacijos sumaþëjo nuo 5,0% iki 0% (p = 0,013), o operaciniø insultø skaièius ið esmës

nepasikeitë (2,5% vs 3,3%, p > 0,05).
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Ávadas

Pasaulyje vidinës miego arterijos endarterektomija
(VMAE) atliekama jau penkiasdeðimt metø [1]. Kai per-
spektyviaisiais randomizuotais tyrimais buvo árodyta, kad
vidinës miego arterijos endarterektomija patikimai ap-
saugo nuo smegenø insulto ir yra veiksmingesnë prie-
monë nei medikamentinis gydymas, ðiø operacijø la-
bai padaugëjo [2–4]. Kadangi operacija yra prevenci-
në, jos rizika ligoniui neturi bûti didesnë uþ natûralià
ligos eigos rizikà arba kitus, nechirurginius, gydymo
bûdus. Amerikos ðirdies asociacijos Insulto taryba ir
Europos insulto iniciatyvinë grupë nustatë, kad opera-
cija yra veiksminga tuomet, kada mirèiø ir insultø skai-
èius po operacijos nevirðija 6% [5, 6].

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

23 VMAE [8]. Pastaraisiais metais ðias operacijas Lie-
tuvoje atlieka penki kraujagysliø chirurgijos centrai.
2006 metais Lietuvoje buvo atlikta 151 endarterek-
tomija, arba 50 operacijø 1 mln. gyventojø. Vilniaus
greitosios pagalbos universitetinës ligoninës Neuro-
angiochirurgijos centras atlieka daugiau kaip pusæ
VMAE Lietuvoje ir yra sukaupæs didþiausià duome-
nø bazæ, taèiau iki ðiol neturime apibendrintø rezul-
tatø ir neþinomas ðiø rezultatø kitimø pobûdis.

Darbo tikslas buvo naudojantis vieno kraujagys-
liø centro, atliekanèio daugiausia endarterektomijø
ðalyje, duomenimis nustatyti, ar praëjus 10 metø,
pasikeitë operacijos indikacijos, operacijos technika
ir rezultatai. Tikëtasi, kad ðios analizës rezultatai at-
skleis bendras vidinës miego arterijos endarterekto-
mijos tendencijas Lietuvoje.

Iðvados

Po deðimties metø vidinës miego arterijos endarterektomijø skaièius iðaugo dvigubai, daugiausia ligoniams, kuriems

vidinës miego arterijos stenozë nesimptominë. Labai sumaþëjo mirèiø, o insultø po operacijos nesumaþëjo.

Pagrindiniai þodþiai: vidinës 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
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1 lentelë. Demografiniai ir klinikiniai duomenys

* – statistiðkai reikðmingas skirtumas

Duomenys 
Ligoniai, operuoti 1992–1995 m.  

n = 120 
Ligoniai, operuoti 2006–2007 m.  

n = 120 
p 

Vidutinis amžius, metai 63,7 ± 8,71 68,5 ± 7,86 0,001* 

Vyrai 97        81% 98         82% 0,86 

Arterinė hipertenzija 50         42% 88         73% 0,001* 

Rūkymas 65         54% 67         56% 0,79 

Stabili krūtinės angina 50         42% 29         24% 0,004* 

Miokardo infarktas iš anamnezės 17         23% 27         22% 0,09 

Cukrinis diabetas 21         18% 15         13% 0,27 

Periferinė aterosklerozė 25         21% 9         8% 0,003* 

 

Ligoniai ir metodai

Vilniaus greitosios pagalbos universitetinës ligoninës
Angiochirurgijos skyriuje nuo 1992 m. iki 2007 m.
rugpjûèio padarytos 885 vidinës miego arterijos en-
darterektomijos. Mes palyginome dvi ligoniø grupes –
pirmoji 120 ligoniø grupë, operuota pirmais metais
(1992–1995 m.) toje ligoninëje, ir antroji 120 ligo-
niø grupë, operuota po 10 metø (nuo 2006 m. sau-
sio iki 2007 m. rugpjûèio).

Prieð operacijà vertinti visø ligoniø demografiniai ro-
dikliai, galvos smegenø insulto rizikos veiksniai: arteri-
në hipertenzija (anamnezë ir objektyvûs tyrimo duome-
nys), rûkymas, stabilioji krûtinës angina, persirgtas mio-
kardo infarktas, periferiniø arterijø okliuzinë liga (PA-
OL), cukrinis diabetas (CD). Atsiþvelgiant á neurologi-
næ simptomatikà, ligoniai suskirstyti á dvi grupes: simp-
tominiai ligoniai, kuriems buvo klinikiniø simptomø
(sirgo galvos smegenø insultu ar praeinanèiu smegenø
iðemijos priepuoliu operuojamos miego arterijos basei-
ne), ir nesimptominiai, kurie neturëjo skundø ir neu-
rologiniø smegenø kraujotakos sutrikimo simptomø, ati-
tinkanèiø operuojamos miego arterijos baseinà. Atskirai
vertintas operuotos pusës VMA stenozës dydis, laikino
vidinio nuosruvio naudojimas operacijos metu ir opera-
cijos technika.

Visi operuoti ligoniai pagal Glazgo 15 balø skalæ
buvo sàmoningi, smegenø edemos poþymiø nenusta-
tyta, neurologinë bûklë stabili arba gerëjanti. VMAE
atlikta bendrosios anestezijos sàlygomis. Vidutinë anes-

tezijos trukmë nevirðijo 3 val., operacijos – ne daugiau
kaip 2 val. Operacijos metu smegenø kraujotaka kon-
troliuota transkranijiniu dopleriu. Tais atvejais, kai li-
goniai netoleravo VMA perspaudimo, jie operuoti su-
formuojant vidiná nuosruvá. Ligoniai pirmàjà parà po
operacijos gydyti intensyviosios slaugos skyriuje, visiems
ligoniams buvo uþraðyta EKG. Po operacijos ligoniai
stebëti ne ilgiau kaip savaitæ, taèiau ávykus komplikaci-
jø, ligoniai buvo stebimi, iki komplikacija iðnyks ar bûklë
stabilizuosis. Ligoniø neurologinæ bûklæ prieð operaci-
jà ir po jos vertino neurologas. Prireikus buvo kartoja-
mas ultragarsinis dvigubas skenavimas, angiografija ir
galvos kompiuterinë tomografija. Operacijos kompli-
kacijos buvo mirtis ir naujas insultas.

Statistinë analizë

Duomenys surinkti pagal ið anksto sudarytà progra-
mà ir kaupti kompiuterinëje duomenø bazëje (MS Ex-
cel). Pateikiami kiekybiniø kintamøjø vidurkiai ir stan-
dartinis nuokrypis, kokybiniø – atvejø skaièius ir at-
vejø skaièius grupëje procentais. Stjudento (t) kriteri-
jus taikytas kiekybiniams kintamiesiems, o chi kvad-
rato (χ2) ir Fiðerio tikslusis kriterijus – kokybiniams
kintamiesiems. Grupiø skirtumas statistiðkai reikðmin-
gas, kai p < 0,05.

Rezultatai

Prieð deðimtá metø operuotø ligoniø (I grupë) viduti-
nis amþius buvo maþesnis (1 lentelë) nei II grupës
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ligoniø, operuotø po deðimties metø (p < 0,001).
Vyriðkoji lytis dominavo abiejose grupëse be ryðkesnio
skirtumo (81% ir 82%). Rûkanèiø ligoniø skaièius buvo
panaðus abiejose grupëse (54% ir 56%). I grupës ligo-
niai gerokai daþniau nei II grupës ligoniai sirgo perife-
riniø arterijø okliuzine liga ir stabilia krûtinës angina
(statistiðkai reikðmingas skirtumas abiem atvejais), o mio-
kardo infarktu persirgo praeityje vienodai. II grupës li-
goniams gerokai daþniau nei I grupës ligoniams diagno-
zuota arterinë hipertenzija (p < 0,001), o cukriniu dia-
betu abiejø grupiø ligoniai sirgo beveik vienodai.

Dël simptominës miego arterijos stenozës (2 lente-
lë) operuoti 96 ligoniai I grupës ir 47 ligoniai II gru-
pës (p < 0,001). Operuoti 24 nesimptominiai I gru-
pës ligoniai ir 73 ligoniai II grupës (p < 0,001). Ne-
didelio laipsnio vidinës miego arterijos stenozë ope-
ruota dviem I grupës ligoniams ir dël maþos stenozës
nebuvo operuotas në vienas II grupës ligonis. Dël vi-
dutinio dydþio miego arterijos stenozës operuota 50
ligoniø I grupës ir 37 ligoniai II grupës (p > 0,05).
Didelio laipsnio VMA stenozë paðalinta 67 ligoniams
I grupës ir 83 ligoniams II grupës (p < 0,03).

Vidinës miego arterijos perspaudimo tolerancija
transkranijiniu dopleriu vertinta I grupës 67 ligo-
niams, 10 ligoniø matuotas atgalinis kraujospûdis ir
21 ligonis operuotas vietinës nejautros sàlygomis. Nau-
dojant vidiná nuosruvá operuota 40 ðios grupës ligo-
niø. Vidinës miego arterijos perspaudimo toleranci-
jos testas transkranijiniu dopleriu atliktas visiems

II grupës ligoniams (iðskyrus septynis, kurie iðope-
ruoti ið karto suformuojant vidiná nuosruvá), tarp jø
15 ligoniø, kuriems vidinës miego arterijos perspau-
dimo tolerancijos mëginys atliktas per aká (a. ophthal-
mica). Vidinis nuosruvis II grupës ligoniams naudo-
tas reèiau nei I grupës (22% vs 33%, p = 0,043).

Pirmos grupës daugiau ligoniø iðoperuota naudojant
autovenos ar protezo lopà nei II grupës (34% vs 23%,
p < 0,05) ir didesniam skaièiui ligoniø buvo atlikta
eversinë endarterektomija (48% vs 32%, p < 0,01).
Pirminë siûlë daþniau buvo daryta II grupëje (45% vs
18%, p < 0,001).

Po operacijos mirë ðeði I grupës ligoniai (3 lentelë),
II grupëje mirèiø nebuvo (p < 0,01). Daþniausia
I grupës ligoniø mirties prieþastis buvo miego arteri-
jos trombozë (3 ligoniai), dar vienas ligonis mirë nuo
intrasmegeninës kraujosruvos, vienas – iðtiktas ûmi-
nio miokardo infarkto ir vienas – iðeminio galvos sme-
genø insulto. Dar 3 ligoniai susirgo iðeminiu insultu.
Ið viso komplikacijø pasitaikë 9 ligoniams (7,5%).

Keturiems II grupës ligoniams (3,3%) buvo operacijos
komplikacijø (2 ligoniams iðsivystë iðeminis insultas, vie-
nam hemoraginis ir dar vienam uþsikimðo operuota arte-
rija). Arterijø tromboziø, iðeminiø ir hemoraginiø insultø
skirtumas tarp grupiø buvo statistiðkai nereikðmingas.

Diskusija

Vidinës miego arterijos endarterektomija yra daþniau-
siai pasaulyje atliekama arterijø rekonstrukcinë ope-

2 lentelë. Neurologiniai, angiografiniai ir operacijos duomenys

* – statistiðkai reikðmingas skirtumas

Neurologiniai, angiografiniai  
ir operacijos duomenys 

Ligoniai, operuoti 1992–1995 m. 
n = 120 

Ligoniai, operuoti 2006–2007 m.  
n = 120 

p 

Simptominė stenozė 96        80% 47         39% 0,0001* 

Nesimptominė stenozė 24         20% 73         61% 0,0001* 

Operuotos arterijos stenozė  <50% 
                                          50–80% 
                                              >80% 

2         3% 
50         42% 
67         56% 

0         0% 
37         31% 
83         69% 

0,15 
0,08 
0,03* 

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

Operacijos technika 
             Pirminė siūlė 
             Lopas 
             Eversinė endarterektomija 

 
21         18% 
41         34% 
58         48% 

 
               54         45% 

           27         23% 
39         32% 

 
0,0001* 
0,04* 
0,01* 
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racija. Ðiø operacijø nuolat daugëja [2, 3, 9]. Pasta-
raisiais metais vis plaèiau taikoma miego arterijø en-
dovaskulinë plastika ir stentavimas, taèiau nepaisant
endovaskulinës technikos diegimo á kasdienæ praktikà
ir jos tobulëjimo endarterektomija ir toliau iðlieka ge-
riausiu gydymo bûdu [10]. Ypaè sparèiai daugëja en-
darterektomijø nesimptominiams ligoniams [11–13].
Retrospektyvioji daugiau kaip 70 000 VMAE analizë
parodë, kad 85% miego arterijø endarterektomijø JAV
buvo atlikta nesimptominiams ligoniams [3].

Mûsø duomenimis, VMAE skaièius iðaugo: prieð 10
metø 120 ligoniø buvo iðoperuoti per 4 metus, o da-
bar toká skaièiø ligoniø iðoperavome per beveik dve-
jus metus, tai yra endarterektomijø skaièius iðaugo
daugiau kaip du kartus.

Ligoniø vidutinis amþius, jei lygintume su amþiaus
vidurkiu ligoniø, operuotø prieð 10 metø, gerokai padi-
dëjo ir priartëjo prie Europos ir JAV operuotø ligoniø
amþiaus vidurkio [14, 15]. Lietuvoje, kaip ir kitose

pasaulio ðalyse, vidutinë þmoniø gyvenimo trukmë pa-
maþu ilgëja, todël suprantama, kad ir senyvo amþiaus
þmoniø, turinèiø vidinæ miego arterijos stenozæ, dau-
gëja, endarterektomijø taip pat daugëja [16, 17].

Gauti duomenys apie vyriðkosios lyties dominavimà
(65–70%) sutampa su tarptautiniø atsitiktiniø im-
èiø tyrimø duomenims [14, 18]. Mûsø tyrimo duo-
menimis, vyrai, kaip ir prieð 10 metø, sudarë 80%
visø operuotøjø. Rûkaliø skaièius ir po deðimties me-
tø iðliko nepakitæs (56%), nors didesnis, nei nurodo-
ma tarptautiniuose tyrimuose [14, 19], o belgø duo-
menys visiðkai sutapo su mûsø duomenimis [20]. Mes
nustatëme, kad per deðimtá metø 31% iðaugo ligo-
niø, serganèiø arterine hipertenzija. Tai galbût susi-
jæ su padidëjusiu populiacijos sergamumu, o gal su
pagerëjusia ligos diagnostika. Ðvedø miego arterijos
endarterektomijos registro duomenimis, arterinë hi-
pertenzija nustatyta 52%, belgø – 76,3% ligoniø
[21, 20]. Tarptautiniø atsitiktiniø imèiø tyrimø duo-
menimis, ligoniams arterinë hipertenzija pasitaiko
64–65% [14, 18]. Mûsø rezultatai parodë, kad nuo
42% iki 24% sumaþëjo ligoniø, besiskundþianèiø
krûtinës angina. Tai galime susieti su vis daþniau
ðiems ligoniams atliekama miokardo kraujotakà at-
kurianèia procedûra [22]. Panaðius duomenis patei-
kia tarptautinë ACAS studija ir Ontario miego arte-
rijos endarterektomijos registras [18, 23].

Vargu ar reikia tikëti, kad po 10 metø sumaþëjo ser-
ganèiøjø periferiniø arterijø okliuzine liga, greièiau tai
ávyko pasikeitus angiochirurginio skyriaus profiliui – su-
maþëjo ligoniø, turinèiø periferinæ aterosklerozæ, ir
padaugëjo ligoniø, serganèiø brachiocefaliniø arteri-
jø patologija. Tarptautiniø tyrimø duomenimis, pe-
riferiniø arterijø okliuzinës ligos atvejai sudarë 16,9–
27% [19, 23].

3 lentelë. Vidinës miego arterijos endarterektomijos komplikacijos

 * – statistiðkai reikðmingas skirtumas

Komplikacijos 
Ligoniai, operuoti 1992–1995 m.  

n = 120 
Ligoniai, operuoti 2006–2007 m.  

n = 120 
p 

Mirtis 6        5,0% 0        0% 0,01* 

Operacinis insultas 3         2,5% 4         3,3% 0,65 

Iš viso komplikacijų  9         7,5% 4         3,3% 0,15 

 

Pav. Vidinës miego arterijos endarterektomijos komplikacijos
1992–2007 m.

2008–20072000–20031992–1995 1996–1999 Metai
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Pasaulyje vis daugiau þmoniø serga antrojo tipo cuk-
riniu diabetu. Ávairiø tyrimø duomenimis, cukraligës
ligoniai, kuriems atlikta VMAE, sudaro 20–25% [14,
15, 18, 23]. Mûsø duomenimis, serganèiø vidinës
miego arterijos stenoze ir cukriniu diabetu ligoniø po
10 metø nepadaugëjo ir yra maþiau, nei nustatë tarp-
tautiniai tyrimai. Sunku paaiðkinti toká neatitikimà.
Tik ðvedø miego arterijø endarterektomijø registre nu-
rodomas cukrinio diabeto ligoniø skaièius [13,8%]
sutapo su mûsø rezultatu [21].

Mûsø darbo analizë atskleidë ryðkø endarterekto-
mijø sumaþëjimà simptominiams ir padidëjimà ne-
simptominiams ligoniams. Ðie pokyèiai sutampa su
pasaulyje vyraujanèia tendencija, kai daugëja operaci-
jø esant nebûdingiems simptomams ar visiðkai nesant
simptomø ar skundø [4, 9, 11, 12]. Tai gali bûti
susijæ su pagerëjusia diagnostika ir didesniu gydytojø
dëmesiu didelës rizikos ligoniams ar ligoniams, tu-
rintiems nebûdingø miego arterijos baseino kraujota-
kos sutrikimo simptomø.

Pastaraisiais metais iðoperavome daugiau didelio
laipsnio VMA stenoziø nei prieð 10 metø. Vertinant
operacijos indikacijas tik pagal stenozës dydá, reikia
paþymëti, kad pagerëjo ligoniø parinkimas operaci-
jai. Tai labai svarbu, nes atsitiktiniø imèiø tyrimai
rodo, kad vidutinio dydþio stenozës ðalinimas yra ma-
þiau veiksmingas nei didelio laipsnio [24]. Panaðios
tendencijos pastebimos kitø autoriø darbuose [25].

Literatûroje nëra vienodos nuomonës, kuris vidi-
nës miego arterijos perspaudimo tolerancijos vertini-
mo bûdas yra geriausias [26]. Mûsø centre ápratome
naudoti transkranijiná doplerá. Duomenø analizë pa-
rodë, kad po 10 metø vidinio nuosruvio naudojimas
sumaþëjo 11% ir tik 22% ligoniø operuota suformuo-
jant nuosruvá. Sumaþëjæs vidinio nuosruvio poreikis
gali bûti aiðkinamas didesniu skaièiumi nesimptomi-
niø ligoniø, kurie daþniau toleruoja vidinës miego ar-
terijos perspaudimà. Be to, tais atvejais, kai transkra-
nijinio doplerio tyrimas buvo neinformatyvus (nelai-
dus langas per smilkinio kaulà), vidinës miego arteri-
jos perspaudimo telerancijà vertinome matuodami
akies arterijos kraujotakà. Tai taip pat sumaþino vidi-
nio nuosruvio poreiká. Kai kuriø autoriø nuomone,
nei vidinës miego arterijos perspaudimo vertinimo bû-

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

Deja, atsitiktiniø imèiø tyrimais nenustatyta, kuri
VMAE technika yra geriausia. Kai kuriø autoriø duo-
menimis, eversinës endarterektomijos rezultatai yra ge-
resni nei taikant kità operacijos technikà [8, 27–29],
taèiau kiti autoriai teigia, kad eversinë endarterekto-
mija panaðumø neturi [30, 31].

Nors mûsø pirminiai duomenys rodë, kad eversi-
nës endarterektomijos rezultatai buvo geresni nei
naudojant kità operacijos technikà, po 10 metø ðiø
operacijø labai sumaþëjo ir gerokai padaugëjo arteri-
jos rekonstrukcijø naudojant pirminæ siûlæ. Ðie re-
zultatai nesutampa su autoriø áþvalga, kad vis daþ-
niau naudojamas lopas ir atliekamos eversinës en-
darterektomijos [12, 32]. Kai kurie chirurgai ragina
atsisakyti pirminio arterijos siuvimo ir daþniau nau-
doti lopà [11, 33, 34]. Taèiau esama nuomoniø, kad
operacijos rezultatai nepriklauso nuo operacijos tech-
nikos, o geriausia yra ta technika, kurià chirurgas
yra ávaldæs nepriekaiðtingai [12, 26]. Crawford ir ko-
legø nuomone, restenozës daugiau rodo biologiná ar-
terijos remodeliavimà nei operacijos techninius va-
riantus [13].

Mirèiø po miego arterijos endarterektomijø pasi-
taiko nuo 0,3% iki 5,2% [11, 35, 36]. Mûsø centro
duomenimis, ið 120 operuotø ligoniø per pastaruo-
sius 20 mënesiø nemirë në vienas. Tai nëra atsitikti-
nis reiðkinys. Analizë visø 885 endarterektomijø, at-
liktø per 16 metø laikotarpá, parodë, kad mirèiø skai-
èius sparèiai maþëjo nuo 5% per pirmuosius ketve-
rius metus iki 0,4% per ketverius pastaruosius 2003–
2007 metus (þr. pav.). Tai geras rezultatas, nes litera-
tûroje nedaþnai minimi centrai, kuriuose mirèiø po
VMAE nepasitaiko [21, 37].

Insultai, kurie sudaro didþiàjà operacijos kompli-
kacijø dalá, iðtinka 0,23–6,1% ligoniø [36–38]. Mû-
sø duomenimis, iðeminis insultas po endarterekto-
mijos radosi 2,5% operuotø, o tai netgi daugiau nei
prieð 10 metø (1,7%). Remiantis naujausios ir di-
dþiausios metaanalizës duomenimis, mûsø operaci-
niø insultø duomenys lygiuojasi su vidutiniu rezulta-
tu iðeminiø insultø, pasitaikanèiø po VMAE [36]. Á
klausimà, kodël per 10 metø nesumaþëjo insultø
po operacijos, galime atsakyti, kad labai sumaþëjus
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mirtinø insultø santykinai padaugëjo ligoniø, iðgy-
venusiø insultà po VMAE. Ir nors bendras kompli-
kacijø skaièius buvo daugiau nei dukart maþesnis nei
prieð 10 metø, statistiðkai reikðmingo skirtumo ne-
radome.

Iðvados

Per deðimtá metø vidinës miego arterijos endarterekto-
mijø skaièius iðaugo dvigubai, ypaè padaugëjo operacijø
nesimptominiams ligoniams. Vidinës miego arterijos en-
darterktomijos rezultatai gerëja – aiðkiai maþëja mirèiø,
nors insultø skaièius po operacijos iðlieka nepakitæs.
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