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Ilvadas / tikslas

Vidinés miego arterijos endarterektomija yra veiksminga gydymo priemoné esant vienos pusés miego arterijos didelio
laipsnio stenozei ir kitos pusés miego arterijos uzakimui, tac¢iau dél galimy didesniy smegeny kraujotakos ir perfuzijos
pokyc¢iy operuojant gali padaugéti komplikacijy. Darbo tikslas — jvertinti endarterektomijos rizikg ligoniams, kuriems yra
vidinés miego arterijos stenozeé ir prieSingos pusés vidinés miego arterijos uzakimas, i$siaiskinti, ar endarterektomijos
rezultatai priklauso nuo neurologiniy simptomy prie$ operacija ir naudojamo intraarterinio nuosravio.

Ligoniai ir metodai

ISanalizavome prieSoperacinius, operacinius ir pooperacinius miego arterijos endarterektomijy, atlikty 1995-2004 m., rezul-
tatus. Ligonius suskirstéme j dvi grupes: | grupe (n = 102) sudaré ligoniai, kuriems buvo vienos pusés stenozé ir priesingos
pusés miego arterijos uzakimas, ir Il grupe (n = 542) — miego arterijos stenozé, bet be prieSingos pusés miego arterijos
uzakimo. Pagal neurologine simptomatikg dar suskirstéme j S grupés — simptominius ir B — besimptomius ligonius.

Rezultatai

me | grupés 72% ligonius, Il grupés —59% (p < 0,001). Komplikacijy patyré 7,8% I grupés ligoniy ir 4,6% Il grupés ligoniy
(p = 0,62). Intracerebriné kraujosruva buvo | grupés 3,9% ligoniy ir Il grupés 0,5% ligoniy (p < 0,05). Ligoniy, kuriems
miego arterijos uzakimas praeityje sukélé neurologiniy simptomuy, grupéje pasitaiké daugiau mirties atvejy ir insulty
nei besimptoméje grupéje (9,5% vs 3,4%; p < 0,05).
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I1Svados

Ligoniai, kuriems buvo priesSingos pusés vidinés miego arterijos uzakimas, blogiau toleravo vidinés miego arterijos
perspaudima, todél dazniau buvo operuoti naudojant vidinj nuosriyvj. Intracerebriné kraujosruva dazniau pasitaiké
ligoniams, kuriy prieSingos pusés vidiné miego arterija buvo uzakusi. Simptominis prieSingos pusés miego arterijos
uzakimas didino endarterektomijos neurologiniy komplikacijy skaiciy.

Pagrindiniai zodziai: vidinés miego arterijos endarterektomija, prieSingos pusés miego arterijos uzakimas, operacijos
komplikacijos

Background / objective

Most of the current literature supports carotid endarterectomy for patients suffering from severe carotid stenosis and
contralateral carotid artery occlusion. During carotid endarterectomy of patients with contralateral internal carotid
artery occlusion, changes of brain circulation and cerebral perfusion may lead to the development of neurological
symptoms and the higher rates of complications.The aim of our study was to assess carotid endarterectomy in patients
with contralateral carotid artery occlusion in comparison to those without contralateral occlusion with regard to the
preoperative neurological status, shunt use and perioperative complication rates.

Patients and methods

During 1995-2004, we studied the preoperative, intraoperative findings and results of carotid endarterectomy in two
groups: | - patients with stenosis and contralateral occlusion (n = 102) and Il — patients with stenosis and no contralateral
occlusion (n = 542). Both groups were divided into symptomatic (S) and asymptomatic (B) patients.

Results

The demographic and clinical characteristics were similar for both groups. Shunt insertion was required in 72% of group |
and in 59% of group Il (p < 0.001). The rate of perioperative stroke and mortality was 7.8% for group | and 4.6% for
group Il (p = 0.62). The rate of intracerebral hemorrhage was 3.9% in group | and 05% in group Il (p < 0.05). The
perioperative risk of stroke and death was higher in patients with symptomatic versus aymptomatic occlusion of
contralateral carotid artery (9.5% vs 3.4%; p = 0.049).

Conclusions

Since patients with contralateral occlusion are at a high risk for brain ischemia during internal carotid artery clamping,
they frequently require shunt insertion. Occluded contralateral carotid artery is an important factor for predicting
cerebral hemorrhagic caused by carotid endarterectomy. Symptomatic occlusion of the contralateral carotid artery
means that the possibility of perioperative neurologic complications is greater.

Keywords: carotid endarterectomuy, occlusion of contralateral carotid artery, operative complications

Ivadas

Ligoniai, kuriy viena vidiné miego arterija (VMA) su-
siaurejusi, o kita uzakusi, galvos smegeny insultu (GSI)
dazniau serga nei tie, kuriy abi VMA susiauréjusios, bet
pralaidzios [1-3]. VMA endarterektomija ligoniams,
turintiems uzakusig priesingos pusés miego arterija, pa-
gerina ne tik smegeny hemodinamika, bet ir sumazina
insulto rizikg [4-7]. Dél staiga sumazéjusios kolaterali-
nés kraujotakos perspaudus miego arterija, dél didesnés
hiperperfuzinio sindromo raiskos tikimybes ir dél pa-
zengusios aterosklerozés manoma, kad $iy ligoniy ope-
racijos rizika yra didesné nei jprastine [8-10].

Darbo tikslas — nustatyti endarterektomijos rizika
esant VMA stenozei ir prieSingos pusés VMA uzaki-
mui, i$siaiSkinti, ar endarterektomijos rezultatai pri-
klauso nuo prieSoperacinés neurologinés simptomati-
kos ir operuojant naudojamo intraarterinio nuosravio.

Ligoniai ir metodai

[$analizuoti ligoniai, operuoti nuo vidinés miego ar-
terijos stenozés Vilniaus greitosios pagalbos universi-
tetinés ligoninés Angiochirurgijos skyriuje 1995-
2004 metais. Per deSimtmetj padarytos 644 VMA
endarterektomijos. I jy atrinkome 102 ligonius, ku-
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riems diagnozuota vienos VMA uzakimas, o kitos VMA
stenozé buvo ne mazesné negu 70% (I grupe). Kitus
ligonius (n = 542), kuriems VMA neuzakusi, prisky-
réme II grupei. VMA stenozé nustatyta ultragarsiniu
dvigubo skenavimo budu ir angiografiskai, o stenozés
dydis apskaic¢iuotas pagal NASCET pasialyta meto-
dika [11]. Atsizvelgdami j neurologing simptomati-
ka, ligonius suskirstéme j simptominius (S) ir besimp-
tomius (B). Simptominiy grupe¢ sudare ligoniai, ku-
rie sirgo GSI ar praeinanciu smegeny iSemijos prie-
puoliu (PSIP) operuojamos miego arterijos baseine.
Besimptomiy grupei priskyréme ligonius, kurie ne-
turéjo skundy ir neurologiniy smegeny kraujotakos
sutrikimo simptomuy, atitinkandiy operuojamos arte-
rijos baseing. Visa I grupé atsidiré besimptomiy li-
goniy grupéje, todél juos j S ir B grupes salyginai su-
skirstéme pagal tai, ar miego arterijos uzakimas buvo
sukéles neurologinius simptomus praeityje (S — simp-
tominis uzakimas, n = 73) ar nebuvo (B — besimpto-
mis uzakimas, n = 29).

Visi operuoti ligoniai buvo samoningi (pagal Glaz-
go skal¢ 15 baly), be smegeny edemos pozymiy, sta-
bilios arba geréjancios neurologinés buklés. VMA en-
darterektomija atlikta bendros anestezijos salygomis.
Vidutiné anestezijos trukmé nevirsijo 3 val., o opera-
cijos — ne daugiau kaip 2 val. Operacijos metu sme-
geny kraujotaka kontroliuota naudojant transkraniji-
nj doplerj. Tais atvejais, kai ligoniai netoleravo VMA
perspaudimo, operuota naudojant vidinj nuosravj. Li-
goniai pirma parg po operacijos gydyti Intensyviosios
slaugos skyriuje. Ligoniy neurologing bukle pries ir
po operacijos vertino neurologas. Po operacijos ligo-
niai stebéti ne ilgiau kaip savaite, taciau pasireiskus
komplikacijy jie buvo stebimi, iki komplikacija i$nyks
ar bukle stabilizuosis. Prireikus buvo kartojamas ul-
tragarsinis dvigubas skenavimas ir galvos kompiuteri-
né tomografija. Galutiniai analizés rezultatai buvo ope-
racinés komplikacijos, kurioms priskyréme mirtis ir
naujus insultus — naujg stabilia neurologing simpto-
matika, kurios nebuvo iki operacijos.

Prie$ operacija jvertinti ligonio demografiniai rodik-
liai, taip pat kraujagysliniai rizikos veiksniai: arterine
hipertenzija, rikymas, vainikiné Sirdies liga, persirgtas
miokardo infarktas, cukrinis diabetas, periferiniy arte-
rijy okliuziné liga, cholesterolio kiekis kraujuje.

Statistiné analizé

Duomenys buvo surinkti pagal i§ anksto sudarytg pro-
gramg ir kaupti kompiuterinéje duomeny bazéje (MS
Excel). Mazoms ligoniy grupéms palyginti naudotasi
Fiserio tiksliuoju kriterijumi. Visais atvejais statistis-
kai reik§mingas lygmuo buvo maziau kaip 0,05.

Rezultatai

Pirmos grupes ligoniai dazniau sirgo arterine hiper-
tenzija, miokardo infarktu, periferiniy arterijy okliu-
zine liga, tur¢jo didesnj cholesterolio kiekj kraujyje ir
buvo operuoti nuo didesnio laipsnio VMA stenozés
negu antros grupeés ligoniai, taciau Sie skirtumai ne-
buvo statistiskai reik§mingi (1 lentelé). Operacijos me-
tu vidini nuosriivis buvo dazniau naudotas I grupéje
nei II grupéje (72% vs 59%; p < 0,001).

Po operacijos mire keturi (3,9%) I grupeés ligoniai,
du ligoniai — nuo iSeminio insulto ir du — nuo intra-
cerebrinés kraujosruvos (2 lentel¢). Dar keturi ligo-
niai po operacijos susirgo insultu: 2 ligoniai — iSemi-
niu ir 2 ligoniai — hemoraginiu. I$ viso komplikacijy
patyre 8 ligoniai (7,8%), pusei ligoniy pooperaciniy
komplikacijy priezastis buvo intracerebriné kraujos-
ruva. Antros grupeés ligoniams komplikacijy buvo ma-
ziau nei pirmos (4,6% vs 7,8%; p = 0,62), taCiau
skirtumas nebuvo statistiskai reik§mingas. Sios gru-
pés ligoniams intracerebriniy kraujosruvy buvo gero-
kai maziau (3,9% vs 0,5%; p < 0,05).

I$ simptominiy I grupés 73 ligoniy komplikacijy
po operacijos patyré septyni (9,5%) ir vienas i§ 29
(3,4%), kuriems buvo besimptomis VMA uzakimas
(3 lentele). Skirtumas buvo statistiskai reik§mingas
(9,5% vs 3,4%; p = 0,049). Komplikacijy skircumas
tarp simptominiy ir besimptomiy II grupés ligoniy
buvo nereik$mingas (5,3% vs 3,8%; p > 0,05).

Simptominiy I ir IT grupés ligoniy komplikacijy
skirtumas nebuvo reik§mingas (9,5% vs 5,3%;
p > 0,05), o besimptomiy ligoniy komplikacijy skai-
Cius abiejose grupése buvo panasus (3,4% ir 3,8%).

Diskusija
Ligoniai, kuriy viena VMA susiauréjusi, o kita uzaku-

si, GSI serga dazniau nei tie, kuriy vidinés miego ar-
terijos pralaidzios [2, 12]. S. Nicholls ir kt. [13] kele-
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1 lentelé. I ir IT grupés ligoniy demografiniai, klinikiniai ir operaciniai duomenys

S UZakus prieSingos pusésVMA Pralaidi prieSingos pusessVMA

Klinikinial duomenys I grupe (n=102) (Il grupé) n=542
Amzius 64,1 (42-81m.) 65,1 (45-85m.)
Vyrai 84 82% 414 76%
Arteriné hipertenzija 73 71% 348 64%
Rakymas 64 62% 344 63%
Vainikine Sirdiesliga 31 30% 186 34%
Mi okardq i nfarktas_ _ 8 27% 128 23%
anamnezés duomenimis
Cukrinis diabetas 11 11% 77 14%
Periferiné ateroskleroze 15 15% 66 12%
Vidutinis stenozés dydis 89,6% 87,4%
V|d|n|.(.) NUOSIaVio 7206 59 %%
naudojimas
Cholesterolis (mmol/l) 6,01 5,82

* StatistiSkai reik§mingas skirtumas

2 lentelé. I ir IT grupés ligoniy endarterektomijos komplikacijos

Operacinés UZakusi priesingos pusés VM A Pralaidi priesingos pusesVMA
komplikacijos I grupe  (n=102) Il grupe  (n=542)
Mirtys 4 3,9% 14 2,5%
Operacinisinsultas 4 3,9% 11 2,0%
ISviso 8 7,8% 25 4,6%

3 lentelé. I ir II grupés ligoniy endarterektomijos komplikacijos, atsizvelgiant j neurologing simptomatika

Neurologiné

simptomatika I grupé (n=102)

UzZakusi priesingos pusésVMA

Pralaidi prieSingos pusés VM A
Il grupe (n=542)

Simptominiai (S) 7173 9,5%

15/281 5,3%

Besimptomiai (B) 1/29 3,4%

10/263 3,8%

* StatistiSkai reik$mingas skirtumas tarp simptominiy ir besimptomiy ligoniy

ta mety stebéjo ligonius, kuriems buvo vienos puses
stenozé ir kitos pusés miego arterijos uzakimas, ir nu-
staté, kad per pirmus metus 8% ligoniy, gydyty me-
dikamentais, sirgo GSI ar PSIP ir per antrus metus —
33% ligoniy. Operuoti ligoniai GSI ir PSIP sirgo re-
¢iau — 11% per 5 metus. Atlikus pirma tarptautinj
daugiacentrj randomizuota (NASCET) tyrima paste-
béta, kad endarterektomijos rizika, jei yra uzakusi prie-

singa VMA, yra didesné. Gasecki ir kt. [3] duomeni-

mis, net 14,2% ligoniy po operacijos istiko kompli-
kacijy. Ir kity autoriy nuomone, priesingos pusés vi-
dinés miego arterijos uzakimas yra svarbus veiksnys,
galintis lemti neurologiniy komplikacijy padaugéjima
(1, 7, 91.

Dazniausia operacijos komplikacija yra insultas. Jis
pasitaiko nuo 1% iki 17% ligoniy, kuriems yra prie-
Singos pusés VMA arterijos uzakimas [14-16]. Ligo-
niy, kuriy uzakusi viena VMA, smegeny hemodina-
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mikos rodikliai yra blogesni nei ty, kuriy miego arterijos
yra pralaidzios [5, 10]. Literatiiros duomenimis, iki 50%
ligoniy, kuriy miego arterijos uzakimas simptominis, turi
pablogéjusa smegeny perfuzija uzakusios arterijos pusé-
je, todél ir operacijos komplikacijy tikimybé yra didesné
[17]. Aungst ir kt. [18] apzvalgoje, kuri apémé visus li-
terattiros $altinius, publikuotus nuo 1987 mety, pazy-
méjo, kad ligoniy, kuriy VMA uzakusi, insulty skaicius
po endarterektomijos svyruoja nuo 0% iki 8%.

Maisy duomenimis, ligoniai, kuriy prieSinga VMA
uzakusi, komplikacijy patyré daugiau nei ligoniai, ku-
riy miego arterija pralaidi, taciau skirtumas nebuvo
statistiSkai reik§mingas (7,8% vs 4,6%; p > 0,05).
Kai miego arterija uzakusi, iSeminiu insultu po ope-
racijos taip pat sergama dazniau, negu kai §i arterija
yra pralaidi, taciau skirtumas irgi nebuvo reik§mingas
(3,9% vs 2,0%; p > 0,05). Misy rezultatai mazai
skiriasi nuo apibendrinty Aungst ir kt. duomeny. De-
talesné komplikacijy analizé parodé, kad ligoniams su
uzakusia miego arterija po operacijos dazniau susida-
ré intracerebriné kraujosruva nei ligoniams, turintiems
pralaidZia miego arterija. Sie miisy rezultatai néra at-
sitiktiniai. Literattiroje rasoma, kad intracerebrine
kraujosruva po VMA endarterektomijos pasitaiko ge-
rokai dazniau ligoniams, sergantiems okliuzine mie-
go arterijy liga [19-21].

Kai dél vidinés jungties naudojimo, misy rezulta-
tai sutapo su kity autoriy i$vada, kad vidinis nuosravis
dazniau naudojamas esant uzakusiai priesingai arteri-
jai negu pralaidziai. Tyrimy duomenimis, kad ir koks
baty smegeny kraujotakos intraoperacinés apsaugos ba-
das, ligoniai, kuriy priesingos pusés VMA uzakusi, daz-
niau operuojami naudojant vidinj nuosrivj [16, 22, 23].

Kai kurie autoriai pareiské nuomong, kad ligoniams,
kuriy vidiné miego arterija uzakusi, neurologiné simp-
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