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Ávadas / tikslas

Vidinës miego arterijos endarterktomijos rezultatai esant nebûdingiems miego arterijos baseino kraujotakos sutri-
kimo simptomams yra prieðtaringi, o duomenø apie angiochirurgo patirties ir meistriðkumo átakà operacijos rezulta-
tams nëra. Darbo tikslas – ávertinti vidinës miego arterijos endarterektomijos rizikà dviejø besimptomiø ligoniø
grupiø: viena – be þidininës simptomatikos su nebûdingais kraujotakos sutrikimo simptomais miego arterijos baseine,
kita – su þidinine simptomatika, neturinèia tiesioginio ryðio su operuojamos miego arterijos baseinu, bei nustatyti
angiochirurgo patirties ir meistriðkumo átakà ðiø grupiø ligoniø operacijos rezultatams.

Ligoniai ir metodai

Per 12 metø (nuo 1995 iki 2006 metø) vidinës miego arterijos endarterektomija buvo atlikta 192 besimptomiams
ligoniams, ið jø 71 ligonis turëjo nebûdingø simptomø (I grupë) ir 121 ligonis sirgo vertebrobaziliniu arba prieðingos
miego arterijos baseino insultu (II grupë). Operacijos komplikacijomis buvo mirtis ir naujas insultas. Rezultatus iðanaliza-
vome kiekvienos grupës atskirai, atsiþvelgdami á angiochirurgo patirtá ir angiochirurgo individualø miego arterijos
endarterektomijø komplikacijø skaièiø.

Rezultatai

Komplikacijø po operacijos I grupëje buvo 1,4%, II grupëje – 10,7% (p < 0,02). Kai I grupës ligonius operavo chirurgai,
kuriø patirtis buvo vidutiniðkai 10 ir daugiau miego arterijos endarterektomijø per metus, komplikacijø nebuvo, taèiau
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kai operavo maþesnës patirties chirurgai, komplikacijø pasitaikë 6,7% ligoniø. Antroje grupëje komplikacijø taip pat

kilo maþiau, kai ligonius operavo labiau patyræ angiochirurgai, taèiau skirtumas abiem atvejais nebuvo statistiðkai

reikðmingas. Operuojant angiochirurgams, kuriø individualus VMAE komplikacijø skaièius nesiekë 3%, komplikacijø

skirtumas tarp I ir II grupës buvo statistiðkai nereikðmingas. Kai II grupës ligonius operavo angiochirurgai, kuriø individu-

alus komplikacijø skaièius virðijo 3%, komplikacijø pasitaikë gerokai daugiau (3,0% vs 15,8%, p < 0,02).

Iðvada

Miego arterijos endarterektomijos rizika ligoniams, turintiems nebûdingø simptomø, yra minimali, jei operuoja patyræs

ir aukðtos kvalifikacijos angiochirurgas. Operacijos rezultatai yra blogesni, jei ligoniai sirgo vertebrobaziliniu arba prieðingos

miego arterijos baseino insultu. Besimptomiø ligoniø mirties ir insulto rizika priklauso ne tik nuo vidinës miego arterijos

endarterektomijos indikacijø, bet ir nuo angiochirurgo kvalifikacijos.

Pagrindiniai þodþiai: miego arterijos endarterektomija, nebûdingi simptomai, rezultatai, chirurgo patirtis, kvalifikacija

Background / objective

There is uncertainty about the relative risk of carotid endarterectomy in patients with nonspecific symptoms and no

data on the relationships between the vascular surgeon’s individual experience and skill and the results of operation.

The purpose of this study was to examine the risk of carotid endarterectomy in two asymptomatic patients‘, groups –

with nonspecific symptoms and with vertebrobasiliar or contralateral stroke – and the impact of the vascular surgeon’s

experience and skill on the results of carotid endarterectomy in both groups.

Methods and patients

Over a 12-year time interval (1995 to 2006), 71 patients with nonspecific symptoms (group I) and 121 patients with

contralateral or verterbrobasilar stroke (group II) underwent carotid endarterectomy. Postoperative rates of death

and stroke were analysed in both groups with respect to each surgeon’s average annual of carotid endarterectomies

and rate of complications.

Results

The perioperative mortality and stroke rate was 1.4% in group I and 10.7% in group II (p < 0.02). In group I, there were

no complications for more active (≥ 10 CEAs per year) surgeons and 6.7% complications for less ( <10 CEAs per year)

active (p > 0.05). The rate of mortality and morbidity in group II for more active surgeons was lower than for surgeons

who performed less than 10 CEAs/y, but the difference did not reach statistical significance, either. Surgeons with an

individual complication rate  < 3% had excellent results in group I and worse in group II, but the difference was not

significant. When patients were operated on by surgeons with the individual complication rate > 3%, the results of

carotid endarterectomy between groups I and II differed significantly (3.0% vs 15.8%, p < 0.02).

Conclusions

Operative risk for patients with nonspecific symptoms is very low if carotid endarterectomy is performed by an expe-

rienced and skilled vascular surgeon. Patients with verterbrobasiliar or contralateral stroke have worse results than

patients with nonspecific symptoms. The risk of operative death and stroke after carotid endarterectomy in asympto-

matic patients depends on indications and also on surgeon’s individual skill.

Keywords: carotid endarterectomy, nonspecific symptoms, results, surgeon’s experience and skills

Vidinës miego arterijos endarterektomija (VMAE)
ligoniams, turintiems smegenø kraujotakos sutri-
kimà ir didelio laipsnio vidinës miego arterijos
(VMA) stenozæ, yra veiksmingesnis gydymo bûdas,
siekiant iðvengti galvos smegenø insulto, nei medi-

kamentinis gydymas [1, 2]. Tarptautiniai rando-
mizuoti besimptomiø miego arterijø tyrimai paro-
dë, kad VMAE yra veiksminga ir besimptomiams
ligoniams, turintiems didelio laipsnio VMA steno-
zæ [3, 4].
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Besimptomiams priskiriami asmenys, kurie neturi
jokiø smegenø kraujotakos sutrikimo simptomø ir
skundø, taip pat tie, kuriø simptomatika neturi tie-
sioginio ryðio su operuojamos pusës miego arterijos
baseinu. Ðiai besimptomiø grupei priklausytø ligo-
niai, persirgæ kitos lokalizacijos smegenø insultu, taip
pat ligoniai, kuriems nëra þidininës simptomatikos su
lëtine smegenø iðemija. Kai kurie autoriai pastaruo-
sius ligonius iðskiria á atskirà grupæ ligoniø su nebû-
dingais simptomais (angl. nonspecific symptoms). Moks-
lininkø nuomone, besimptomiø ligoniø skirstymas yra
reikalingas, nes minëtø grupiø VMAE rizika skiriasi
[5, 6]. Ligoniø su nebûdingais simptomais ar su kitos
lokalizacijos insultais operacijos rizika yra didesnë nei
visiðkai besimptomiø, taèiau ne visi autoriai su tuo
sutinka [7, 8, 9]. Tarptautinø randomizuotø besimp-
tomiø miego arterijø tyrimø rezultatai yra labai geri,
taèiau jie pasiekti dël grieþtos ligoniø ir chirurgø at-
rankos [3, 4]. Abejojama, ar tokiø gerø VMAE rezul-
tatø galima pasiekti kasdienëje praktikoje, kur ligo-
niø ir chirurgø atranka nëra grieþta [10].

Darbo tikslas – ávertinti vidinës miego arterijos en-
darterktomijos rizikà dviem besimptomiø ligoniø gru-
pëms: vienai – be þidininës simptomatikos su nebû-
dingais kraujotakos sutrikimo simptomais miego
arterijos baseine, kitai – su þidinine simptomatika,
neturinèia tiesioginio ryðio su operuojamos miego ar-
terijos baseinu, bei nustatyti angiochirurgo patirties
ir meistriðkumo átakà ðiø grupiø ligoniø operacijos
rezultatams.

Ligoniai ir metodai

Per dvylika metø (1995–2006 m.) Vilniaus greito-
sios pagalbos universitetinës ligoninës Angiochirur-
gijos skyriuje atlikta 790 vidinës miego arterijos en-
darterektomijø. Vidinës miego arterijos stenozë
diagnozuota ultragarsiniu dvigubo skenavimo bûdu
ir patvirtinta angiografija, o arterijos stenozës laips-
nis apskaièiuotas pagal NASCET priimtà metodikà.
Iðanalizavome duomenis operuotø dël VMA steno-
zës ligoniø, kuriø neurologinë simptomatika tiesio-
giai nebuvo susijusi su operuojamos miego arterijos
baseinu (n = 192), ir suskirstëme á dvi grupes: I gru-
pë (n = 71) – ligoniai, kuriems pasireiðkia nebûdingi

miego arterijos baseino kraujotakos sutrikimo simp-
tomai be þidininës simptomatikos, ir II grupë (n =
121) – ligoniai su þidinine neurologine simptomati-
ka dël persirgto prieðingos pusës miego arterijos ba-
seino ar vertebrobasilinio insulto. Á analizæ neátraukë-
me visiðkai besimptomiø pacientø.

Visi ligoniai operuoti bendros anestezijos sàlygo-
mis, iðskyrus keturis ligonius, kurie operuoti sukë-
lus vietinæ nejautrà. Vidutinë anestezijos trukmë bu-
vo maþiau nei 3 val., operacijos – ne daugiau kaip
2 val. Operacijos metu smegenø kraujotaka stebëta
naudojant transkranijinæ doplerio technikà. Tais at-
vejais, kai ligoniai netoleravo miego arterijos perspau-
dimo, tai yra smegenø kraujotaka vidurinëje smege-
nø arterijoje sumaþëdavo per pusæ, buvo operuojami
naudojant vidiná nuosruvá. Ligoniai pirmà parà po
operacijos buvo gydyti intensyviosios slaugos skyriu-
je. Neurologinæ ligoniø bûklæ prieð ir po operacijos
vertino neurologas. Po operacijos ligoniai stebëti ne
ilgiau kaip savaitæ, taèiau ávykus komplikacijai, ste-
bëjimo laikas nebuvo ribojamas – iki iðnyks kompli-
kacija ar stabilizuosis bûklë. Prireikus buvo kartoja-
mas arterijø ultragarsinis dvigubas skenavimas,
smegenø kompiuterinë tomografija, angiografija. Po-
operacinës komplikacijos buvo mirtis stacionare ir
naujas insultas.

Vertinti visø ligoniø demografiniai ir klinikiniai duo-
menys: arterinë hipertenzija, rûkymas, stabili krûti-
nës angina, persirgtas miokardo infarktas, praeityje da-
rytos aortovainikiniø jungèiø operacijos ar vainikiniø
arterijø angioplastika, periferiniø arterijø okliuzinë liga,
cukrinis diabetas, cholesterolio kiekis, taip pat angiog-
rafijos, galvos KT duomenys, plokðtelës struktûra ir
vidinio nuosruvio poreikis operacijos metu.

Atskirai vertinome kiekvieno angiochirurgo patirtá
pagal atliktø VMAE skaièiø per metus ir juos suskirs-
tëme á dvi grupes: daug operuojanèiø, jei chirurgas
vidutiniðkai atliko ne maþiau kaip 10 VMAE per me-
tus, ir maþai operuojanèiø – maþiau nei 10 VMAE
per metus. Pagal individualø VMAE komplikacijø skai-
èiø angiochirurgus suskirstëme á dvi kategorijas: aukð-
tos kvalifikacijos, kai VMAE komplikacijø buvo ne
daugiau kaip 3%, ir vidutinës kvalifikacijos, kai kom-
plikacijø buvo daugiau kaip 3%.
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Statistinë analizë

Duomenys buvo surinkti pagal ið anksto sudarytà pro-
gramà ir kaupti kompiuterinëje duomenø bazëje (MS
Excel). Diskretiniai dydþiai lyginti taikant χ2 kriteri-
jø. Maþoms ligoniø grupëms palyginti naudotasi Fi-
ðerio tiksliuoju kriterijumi. Visais atvejais statistiðkai
reikðmingas lygmuo p < 0,05.

Rezultatai

Pirmos grupës ligoniai buvo vyresnio amþiaus ir san-
tykinai daugiau buvo moterø nei antroje grupëje
(1 lentelë). Pirmos grupës ligoniai daþniau sirgo sta-
bilia krûtinës angina, jiems daþniau daryta aortovai-
nikiniø jungèiø operacija ar vainikiniø arterijø angiop-
lastika, be to, jiems statistiðkai reikðmingai daþniau
diagnozuota abiejø VMA didelio laipsnio stenozë.

Antros grupës ligoniai buvo jaunesnio amþiaus, trys
ketvirtadaliai buvo vyrø ir gerokai daugiau rûkaliø nei
pirmoje grupëje (38% vs 58%, p < 0,001). Jie daþniau
sirgo cukriniu diabetu ir periferiniø arterijø okliuzine

liga, nors statistiðkai reikðmingo skirtumo negauta.
Operuojant ðios grupës ligonius daþniau naudotas vi-
dinis nuosruvis (42% vs 57%, p < 0,05) ir daþniau
nustatyta heterogeninës struktûros plokðtelë (57% vs
73%, p < 0,02). Kadangi ðie ligoniai turëjo þidininæ
simptomatikà, todël suprantama, kad iðeminiai po-
kyèiai galvos KT ar prieðingos pusës VMA uþakimas
buvo daþnesni.

Abiejø grupiø ligoniai vienodai daþnai sirgo arteri-
ne hipertenzija. Bendras cholesterolio kiekis abiejø gru-
piø nesiskyrë. Vidutinis operuotos VMA stenozës dy-
dis ir ligoniø su kritine VMA skaièius abiejose grupëse
buvo panaðus.

Po operacijos I grupëje komplikacijø buvo viena
(1,4%). II grupëje mirë 6 ligoniai ir 7 ligonius iðti-
ko insultas, ið viso komplikacijø buvo 10,7% (2 len-
telë). Vieno ligonio mirties prieþastis buvo intrace-
rebrinë kraujosruva, kità ligoná iðtiko staigi mirtis
treèià parà po operacijos (manoma, dël kardiologi-
nës prieþasties), o keturiø ligoniø mirties prieþastis
buvo iðeminis insultas. Komplikacijø patyrë daugiau

1 lentelë. Demografiniai, klinikiniai, angiografijos ir operacijos duomenys

Klinikiniai duomenys I grupė n = 71 II grupė n = 121 p 

Amžius 68,82 ± 1,02 65,49 ± 0,75 <0,04 

Vyrai                 46     65%                  95     75% NS 

Arterinė hipertenzija                 49     69%                  84     69% NS 

Rūkymas                 27     38%                  70     58% <0,01 

Stabili krūtinės angina                 24     34%                  30     25% NS 

MI iš anamnezės                 15     21%                  24     20% NS 

AVJ arba PTA                 10     14%                    8       7% NS 

Cukrinis diabetas                   7     10%                  18     15% NS 

PAOL                   7     10%                  16     13% NS 

Cholesterolis mmol/l 5,95 ± 1,12 5,98 ± 1,16 NS 

Operuotos stenozės dydis % 87 ± 1,6 88 ± 1,4 NS 

VMA stenozė ≥90%                 42    59%                 73     60% NS 

Abiejų VMA stenozė ≥70%                 22    31%                 10       8%  <0,001 

Išeminiai pakitimai galvos KT             3/13    23%             54/70     77%  <0,001 

Vidinio nuosruvio naudojimas                30    42%                  69     57% <0,05 

Heterogeninė plokštelė                40    57%                  88     73% <0,02 

Priešingos VMA užakimas                11    15%                  48     40% < 0,05 

 MI – miokardo infarktas, AVJ – aortovainikiniø jungèiø operacija, PTA – perkutaninë transliuminalinë angioplastika, PAOL – periferiniø
arterijø okliuzinë liga, VMA – vidinë miego arterija
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II grupës ligoniø nei I grupës ligoniø (10,7% vs 1,4%,
p < 0,02).

Ið viso operavo 12 angiochirurgø, ið jø 3 angiochi-
rurgai, kurie turëjo didelæ patirtá (VMAE ≥ 10 per
metus, vidutiniðkai po 15,6 VMAE), ir 9 angiochi-
rurgai – maþesnæ patirtá (VMAE < 10 per metus, vi-
dutiniðkai po 3,7 VMAE). Kai I ir II grupës ligonius
operavo didesnæ patirtá turintys angiochirurgai, kom-
plikacijø kilo 6,3% ligoniø ir gerokai daugiau buvo
komplikacijø, kai operavo maþesnës patirties angio-
chirurgai, taèiau skirtumas nebuvo ststistiðkai reikð-
mingas (6,3% vs 10,2%, p > 0,05; 3 lentelë). Pirmo-
je grupëje komplikacijø nepasitaikë, kai ligonius
operavo didelæ patirtá turintys angiochirurgai, o kai
tos paèios grupës ligonius operavo maþesnës patir-
ties angiochirurgai, komplikacijø buvo 4,8% ligo-
niø, taèiau skirtumas nebuvo statistiðkai reikðmin-
gas. Komplikacijø patyrë II grupës 9,7% ligoniø,
kai juos operavo didelæ patirtá turintys angiochirur-

gai, o kai operavo maþiau patyrusieji, komplikacijø
buvo dar daugiau, taèiau skirtumas taip pat nebuvo
statistiðkai reikðmingas.

Aukðtos kvalifikacijos angiochirurgai (komplikaci-
jø skaièius ne daugiau kaip 3%) I grupës ligonius ið-
operavo be komplikacijø ir 6,3% komplikacijø kilo,
kai ðie chirurgai operavo II grupës ligonius, taèiau skir-
tumas nebuvo statistiðkai reikðmingas (4 lentelë). Po
operacijos I grupëje komplikacijø pasitaikë 3% ligo-
niø, kai juos operavo angiochirurgai, kuriø individu-
alus VMAE komplikacijø skaièius buvo didesnis nei
3%, ir 15,8% komplikacijø, kai tie patys angiochi-
rurgai operavo II grupës ligonius (p < 0,03).

Diskusija

VMAE yra viena daþniausiai atliekamø rekonstrukci-
niø arterijø operacijø pasaulyje. Ðiø operacijø vis dau-
gëja [7, 8], ypaè besimptomiams ligoniams, ir neretai

2 lentelë. VMAE komplikacijos

Komplikacijos I grupė n = 71 II grupė n = 132 p 

Mirtis 1/71 6/121 NS 

Insultas 0/71 7/121 < 0,05 

Iš viso komplikacijų 1/71 (1,4%) 13/121(10,7%) < 0,02 

 

3 lentelë. Angiochirurgo patirtis ir VMAE komplikacijos

Komplikacijos VMAE ≥10 per metus 
3 angiochirurgai 

VMAE < 10 per metus 
9 angiochirurgai 

p 

I grupė n = 71                0/50          0%              1/21           4,8% NS 

II grupė n =  121                9/93          9,7%              4/28         14% NS 

Iš viso komplikacijų              9/143          6,3%              5/49         10,2% NS 

 

Individualus angiochirurgoVMAE 
komplikacijų procentas 

I grupė n = 71 II grupė n =  121 p 

≤3% 
3 angiochirurgai 

0/38          0% 4/64          6,3% NS 

>3% 
9 angiochirurgai 

1/33        3,0% 9/57          15,8% < 0,03 

 

4 lentelë. Angiochirurgo meistriðkumo ir VMAE komplikacijø ryðys
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jø atliekama daugiau nei simptomiø VMAE [11–13].
Dviejø Jungtinëse Amerikos Valstijose atliktø retros-
pektyviø daugiau kaip 70 000 VMAE analizë paro-
dë, kad 85% VMAE buvo atlikta besimptomiams li-
goniams [14]. Besimptomiø ligoniø rizika yra maþesnë
nei simptominiø [9, 15, 16]. P. Rothwell ir kt. nu-
statë, kad besimptomiø ligoniø VMAE rizika toje pa-
èioje ligoninëje, kai operuoja tas pats chirurgas, yra
40% maþesnë nei simptominiø ligoniø [17].

Mokslininkø nuomonë apie nebûdingus simpto-
mus turinèiø ligoniø VMAE rizikà smarkiai skiriasi.
Vieni autoriai ðiø ligoniø operacijos rizikà prilygina
visiðkai besimptomiø ligoniø rizikai, kai komplikaci-
jø skaièius nesiekia 3% [9, 13, 18]. Kiti autoriai tei-
gia, kad ligoniai su nebûdingais simptomais patiria
daugiau komplikacijø nei visiðkai besimptomiai ligo-
niai [6, 7, 8]. T. Kresowik ir kt. duomenimis, ið 3713
operuotø ligoniø, turinèiø nebûdingø simptomø,
7,2% ligoniø patyrë komplikacijø, o ið daugiau kaip
3000 ligoniø, operuotø esant visiðkai besimptomei
stenozei, – 4,8%. Autoriai siûlo ligonius, turinèius
nebûdingø simptomø, kaip vienà ið indikacijø atlikti
VMAE, iðskirti á atskirà grupæ, kad bûtø galima tiks-
liau vertinti ir palyginti rezultatus [5]. Bond ir kt.
atliko VMAE rezultatus analizuojanèiø ir per pa-
staruosius 20 metø paskelbtø straipsniø metaanalizæ.
Mokslininkai priëjo iðvadà, kad ligoniø skirstymas tik
á simptominius ir besimptomius yra labai supapras-
tintas, dël to negalima teisingai vertinti operacijos ri-
zikos. Jø nuomone, ligoniø su nebûdingais simpto-
mais operacijos rizika prilygsta simptominiø ligoniø
rizikai, o pirmøjø nereikëtø priskirti prie þemos rizi-
kos ligoniø [6].

Kai besimptomius ligonius suskirstëme á dvi gru-
pes, iðryðkëjo pagrindinis skirtumas – þidininë simp-
tomatika smarkiai didino VMAE komplikacijø skai-
èiø. Apie persirgto insulto ar iðeminiø pakitimø galvos
KT svarbà, nebûtinai operuojamos miego arterijos ba-
seine, uþsiminë ir kiti autoriai [16, 19, 20]. Ontario
registro duomenimis, prieðingos miego arterijos ba-
seino insultas operacijos komplikacijø skaièiø padvi-
gubina [8].

Mûsø duomenimis, ligoniams su þidinine simpto-
matika didesná operacijos komplikacijø skaièiø galëjo
lemti ne tik daþniau pasitaikantys iðeminiai pokyèiai

galvos KT ar vienos ið miego arterijø uþakimas, bet ir
daþnesnis vidinio nuosruvio naudojimas operuojant
ir heterogeninës struktûros plokðtelë arterijoje.

Kai kuriø autoriø nuomone, VMAE rezultatus be-
simptomiams ligoniams daugiausia lemia gretutinës
ligos [16, 21]. Mes nenustatëme, kad ligoniai, kurie
turëjo þidininæ simptomatikà, bûtø daþniau sirgæ ar-
terine hipertenzija, krûtinës angina, cukriniu diabe-
tu ar periferiniø arterijø okliuzine liga. Nebûdingø
simptomø turintys ligoniai buvo vyresnio amþiaus,
daugiau buvo rûkaliø ir jiems daþniau nustatytas di-
delio laipsnio abiejø miego arterijø susiaurëjimas.
Mûsø rezultatai nepatvirtino nuomonës, kad besimp-
tomiø ligoniø VMAE rezultatai priklauso nuo gre-
tutiniø ligø.

Literatûroje nëra vienodos nuomonës dël chirurgo
patirties reikðmës operacijos rezultatams. Kai kurie
autoriai neigia chirurgo patirties átakà VMAE rezul-
tatams [6, 13, 21]. Kitø autoriø nuomone, operaci-
jos sëkmæ daug lemia angiochirurgo patirtis [7, 11,
22]. Matos ir kt. [7] nustatë, kad komplikacijos aki-
vaizdþiai skiriasi, kai operuoja chirurgai, kurie atlie-
ka daugiau kaip 12 VMAE per metus ir maþiau kaip
12 VMAE (4,1% vs 7,2%, p < 0,001). Jø duomeni-
mis, operaciniø insultø buvo statistiðkai maþiau ope-
ruojant patyrusiems chirurgams. O’Neil ir kt. apti-
ko tiesioginæ VMAE rezultatø priklausomybæ nuo
atliekamø VMAE skaièiaus. Kuo daugiau chirurgas
iðoperuoja ligoniø, tuo geresni rezultatai (1–2 VMAE/
2 m. – komplikacijø 9,19%, 3–24 VMAE/2 m. –
4,56%, 25–49 VMAE/2 m. – 3,3%), taèiau virðijus
50 VMAE/2 m. ribà operacijos rezultatai nebegerëja.
Autoriai taip pat nustatë, kad geriausiø VMAE rezul-
tatø pasiekë chirurgai, kuriø amþius yra 40–60 metø
[21].

Mûsø duomenys ne visai sutampa su nuomone au-
toriø, kurie pripaþásta operacinio aktyvumo reikðmæ
VMAE rezultatams. Mes neradome statistiðkai reikð-
mingo operacijos rezultatø skirtumo tarp daug ir ma-
þai operuojanèiø chirurgø, kai buvo operuojami ligo-
niai, turintys nebûdingø simptomø ar þidininæ
simptomatikà. Mes tik nustatëme tendencijà, kad ma-
þiau komplikacijø kyla operuojant didesnës patirties
chirurgams. Ligoniø, turinèiø þidininæ simptomati-
kà, operacijos rezultatai blogesni nei ligoniø, turinèiø
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nebûdingø simptomø, ir maþai priklauso nuo angio-
chirurgo patirties. Mûsø duomenys sutampa su Kan-
tonen ir kt. pasakyta nuomone, kad nëra ryðio tarp
chirurgo patirties ir prieðoperacinio neurologinio de-
ficito [11].

Daug svarbesnë yra chirurgo kvalifikacija, jo meist-
riðkumas, kuris daþnai neatsiejamas nuo patirties. Mû-
sø rezultatai parodë, kad angiochirurgo meistriðku-
mo svarba ypaè akivaizdi operuojant ligonius, turinèius
þidininæ simptomatikà.

Ligoniø ir angiochirurgø atranka á tarptautinius
besimptomiø miego arterijø atsitiktiniø imèiø tyrimus
buvo labai grieþta, todël ir rezultatai labai geri, taèiau
iðties jie yra prastesni. Tinkamas ligonio prieðoperacinës

rizikos ávertinimas, kvalifikuoto angiochirurgo parinki-
mas sudëtingiems ligoniams ir atidi ligonio stebësena po
operacijos galëtø garantuoti geresnius rezultatus.

Iðvados

Ligoniø, kuriems pasireiðkia nebûdingø simptomø,
miego arterijos endarterektomijos rizika yra minima-
li, jei operuoja patyræs ir aukðtos kvalifikacijos angio-
chirurgas. Operacijos rezultatai yra blogesni, jei ligo-
niai serga vertebrobaziliniu arba prieðingos miego
arterijos baseino insultu. Besimptomiø ligoniø mir-
ties ir insulto rizika priklauso ne tik nuo vidinës mie-
go arterijos endarterektomijos indikacijø, bet ir nuo
angiochirurgo kvalifikacijos.
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