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Ávadas / tikslas

Vidinës miego arterijos endarterektomija yra veiksminga gydymo priemonë esant vienos pusës miego arterijos didelio
laipsnio stenozei ir kitos pusës miego arterijos uþakimui, taèiau dël galimø didesniø smegenø kraujotakos ir perfuzijos
pokyèiø operuojant gali padaugëti komplikacijø. Darbo tikslas – ávertinti endarterektomijos rizikà ligoniams, kuriems yra
vidinës miego arterijos stenozë ir prieðingos pusës vidinës miego arterijos uþakimas, iðsiaiðkinti, ar endarterektomijos
rezultatai priklauso nuo neurologiniø simptomø prieð operacijà ir naudojamo intraarterinio nuosrûvio.

Ligoniai ir metodai

Iðanalizavome prieðoperacinius, operacinius ir pooperacinius miego arterijos endarterektomijø, atliktø 1995–2004 m., rezul-
tatus. Ligonius suskirstëme á dvi grupes: I grupæ (n = 102) sudarë ligoniai, kuriems buvo vienos pusës stenozë ir prieðingos
pusës miego arterijos uþakimas, ir II grupæ (n = 542) – miego arterijos stenozë, bet be prieðingos pusës miego arterijos
uþakimo. Pagal neurologinæ simptomatikà dar suskirstëme á S grupës – simptominius ir B – besimptomius ligonius.

Rezultatai

Abiejø grupiø demografiniai rodikliai ir klinikiniai duomenys maþai skyrësi. Naudodami intraarterinæ jungtá iðoperavo-
me I grupës 72% ligonius, II grupës – 59% (p < 0,001). Komplikacijø patyrë 7,8% I grupës ligoniø ir 4,6% II grupës ligoniø
(p = 0,62). Intracerebrinë kraujosruva buvo I grupës 3,9% ligoniø ir II grupës 0,5% ligoniø (p < 0,05). Ligoniø, kuriems
miego arterijos uþakimas praeityje sukëlë neurologiniø simptomø, grupëje pasitaikë daugiau mirties atvejø ir insultø
nei besimptomëje grupëje (9,5% vs 3,4%; p < 0,05).
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Iðvados

Ligoniai, kuriems buvo prieðingos pusës vidinës miego arterijos uþakimas, blogiau toleravo vidinës miego arterijos
perspaudimà, todël daþniau buvo operuoti naudojant vidiná nuosrûvá. Intracerebrinë kraujosruva daþniau pasitaikë
ligoniams, kuriø prieðingos pusës vidinë miego arterija buvo uþakusi. Simptominis prieðingos pusës miego arterijos
uþakimas didino endarterektomijos neurologiniø komplikacijø skaièiø.

Pagrindiniai þodþiai: vidinës miego arterijos endarterektomija, prieðingos pusës miego arterijos uþakimas, 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: I – patients with stenosis and contralateral occlusion (n = 102) and II – 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 I
and in 59% of group II (p < 0.001). The rate of perioperative stroke and mortality was 7.8% for group I and 4.6% for
group II (p = 0.62). The rate of intracerebral hemorrhage was 3.9% in group I and 05% in group II (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

Ávadas

Ligoniai, kuriø viena vidinë miego arterija (VMA) su-
siaurëjusi, o kita uþakusi, galvos smegenø insultu (GSI)
daþniau serga nei tie, kuriø abi VMA susiaurëjusios, bet
pralaidþios [1–3]. VMA endarterektomija ligoniams,
turintiems uþakusià prieðingos pusës miego arterijà, pa-
gerina ne tik smegenø hemodinamikà, bet ir sumaþina
insulto rizikà [4–7]. Dël staiga sumaþëjusios kolaterali-
nës kraujotakos perspaudus miego arterijà, dël didesnës
hiperperfuzinio sindromo raiðkos tikimybës ir dël pa-
þengusios aterosklerozës manoma, kad ðiø ligoniø ope-
racijos rizika yra didesnë nei áprastinë [8–10].

Darbo tikslas – nustatyti endarterektomijos rizikà
esant VMA stenozei ir prieðingos pusës VMA uþaki-
mui, iðsiaiðkinti, ar endarterektomijos rezultatai pri-
klauso nuo prieðoperacinës neurologinës simptomati-
kos ir operuojant naudojamo intraarterinio nuosrûvio.

Ligoniai ir metodai

Iðanalizuoti ligoniai, operuoti nuo vidinës miego ar-
terijos stenozës Vilniaus greitosios pagalbos universi-
tetinës ligoninës Angiochirurgijos skyriuje 1995–
2004 metais. Per deðimtmetá padarytos 644 VMA
endarterektomijos. Ið jø atrinkome 102 ligonius, ku-
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riems diagnozuota vienos VMA uþakimas, o kitos VMA
stenozë buvo ne maþesnë negu 70% (I grupë). Kitus
ligonius (n = 542), kuriems VMA neuþakusi, prisky-
rëme II grupei. VMA stenozë nustatyta ultragarsiniu
dvigubo skenavimo bûdu ir angiografiðkai, o stenozës
dydis apskaièiuotas pagal NASCET pasiûlytà meto-
dikà [11]. Atsiþvelgdami á neurologinæ simptomati-
kà, ligonius suskirstëme á simptominius (S) ir besimp-
tomius (B). Simptominiø grupæ sudarë ligoniai, ku-
rie sirgo GSI ar praeinanèiu smegenø iðemijos prie-
puoliu (PSIP) operuojamos miego arterijos baseine.
Besimptomiø grupei priskyrëme ligonius, kurie ne-
turëjo skundø ir neurologiniø smegenø kraujotakos
sutrikimo simptomø, atitinkanèiø operuojamos arte-
rijos baseinà. Visa I grupë atsidûrë besimptomiø li-
goniø grupëje, todël juos á S ir B grupes sàlyginai su-
skirstëme pagal tai, ar miego arterijos uþakimas buvo
sukëlæs neurologinius simptomus praeityje (S – simp-
tominis uþakimas, n = 73) ar nebuvo (B – besimpto-
mis uþakimas, n = 29).

Visi operuoti ligoniai buvo sàmoningi (pagal Glaz-
go skalæ 15 balø), be smegenø edemos poþymiø, sta-
bilios arba gerëjanèios neurologinës bûklës. VMA en-
darterektomija atlikta bendros anestezijos sàlygomis.
Vidutinë anestezijos trukmë nevirðijo 3 val., o opera-
cijos – ne daugiau kaip 2 val. Operacijos metu sme-
genø kraujotaka kontroliuota naudojant transkraniji-
ná doplerá. Tais atvejais, kai ligoniai netoleravo VMA
perspaudimo, operuota naudojant vidiná nuosrûvá. Li-
goniai pirmà parà po operacijos gydyti Intensyviosios
slaugos skyriuje. Ligoniø neurologinæ bûklæ prieð ir
po operacijos vertino neurologas. Po operacijos ligo-
niai stebëti ne ilgiau kaip savaitæ, taèiau pasireiðkus
komplikacijø jie buvo stebimi, iki komplikacija iðnyks
ar bûklë stabilizuosis. Prireikus buvo kartojamas ul-
tragarsinis dvigubas skenavimas ir galvos kompiuteri-
në tomografija. Galutiniai analizës rezultatai buvo ope-
racinës komplikacijos, kurioms priskyrëme mirtis ir
naujus insultus – naujà stabilià neurologinæ simpto-
matikà, kurios nebuvo iki operacijos.

Prieð operacijà ávertinti ligonio demografiniai rodik-
liai, taip pat kraujagysliniai rizikos veiksniai: arterinë
hipertenzija, rûkymas, vainikinë ðirdies liga, persirgtas
miokardo infarktas, cukrinis diabetas, periferiniø arte-
rijø okliuzinë liga, cholesterolio kiekis kraujuje.

Statistinë analizë

Duomenys buvo surinkti pagal ið anksto sudarytà pro-
gramà ir kaupti kompiuterinëje duomenø bazëje (MS
Excel). Maþoms ligoniø grupëms palyginti naudotasi
Fiðerio tiksliuoju kriterijumi. Visais atvejais statistið-
kai reikðmingas lygmuo buvo maþiau kaip 0,05.

Rezultatai

Pirmos grupës ligoniai daþniau sirgo arterine hiper-
tenzija, miokardo infarktu, periferiniø arterijø okliu-
zine liga, turëjo didesná cholesterolio kieká kraujyje ir
buvo operuoti nuo didesnio laipsnio VMA stenozës
negu antros grupës ligoniai, taèiau ðie skirtumai ne-
buvo statistiðkai reikðmingi (1 lentelë). Operacijos me-
tu vidini nuosrûvis buvo daþniau naudotas I grupëje
nei II grupëje (72% vs 59%; p < 0,001).

Po operacijos mirë keturi (3,9%) I grupës ligoniai,
du ligoniai – nuo iðeminio insulto ir du – nuo intra-
cerebrinës kraujosruvos (2 lentelë). Dar keturi ligo-
niai po operacijos susirgo insultu: 2 ligoniai – iðemi-
niu ir 2 ligoniai – hemoraginiu. Ið viso komplikacijø
patyrë 8 ligoniai (7,8%), pusei ligoniø pooperaciniø
komplikacijø prieþastis buvo intracerebrinë kraujos-
ruva. Antros grupës ligoniams komplikacijø buvo ma-
þiau nei pirmos (4,6% vs 7,8%; p = 0,62), taèiau
skirtumas nebuvo statistiðkai reikðmingas. Ðios gru-
pës ligoniams intracerebriniø kraujosruvø buvo gero-
kai maþiau (3,9% vs 0,5%; p < 0,05).

Ið simptominiø I grupës 73 ligoniø komplikacijø
po operacijos patyrë septyni (9,5%) ir vienas ið 29
(3,4%), kuriems buvo besimptomis VMA uþakimas
(3 lentelë). Skirtumas buvo statistiðkai reikðmingas
(9,5% vs 3,4%; p = 0,049). Komplikacijø skirtumas
tarp simptominiø ir besimptomiø II grupës ligoniø
buvo nereikðmingas (5,3% vs 3,8%; p > 0,05).

Simptominiø I ir II grupës ligoniø komplikacijø
skirtumas nebuvo reikðmingas (9,5% vs 5,3%;
p > 0,05), o besimptomiø ligoniø komplikacijø skai-
èius abiejose grupëse buvo panaðus (3,4% ir 3,8%).

Diskusija

Ligoniai, kuriø viena VMA susiaurëjusi, o kita uþaku-
si, GSI serga daþniau nei tie, kuriø vidinës miego ar-
terijos pralaidþios [2, 12]. S. Nicholls ir kt. [13] kele-
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tà metø stebëjo ligonius, kuriems buvo vienos pusës
stenozë ir kitos pusës miego arterijos uþakimas, ir nu-
statë, kad per pirmus metus 8% ligoniø, gydytø me-
dikamentais, sirgo GSI ar PSIP ir per antrus metus –
33% ligoniø. Operuoti ligoniai GSI ir PSIP sirgo re-
èiau – 11% per 5 metus. Atlikus pirmà tarptautiná
daugiacentrá randomizuotà (NASCET) tyrimà paste-
bëta, kad endarterektomijos rizika, jei yra uþakusi prie-
ðinga VMA, yra didesnë. Gasecki ir kt. [3] duomeni-

mis, net 14,2% ligoniø po operacijos iðtiko kompli-
kacijø. Ir kitø autoriø nuomone, prieðingos pusës vi-
dinës miego arterijos uþakimas yra svarbus veiksnys,
galintis lemti neurologiniø komplikacijø padaugëjimà
[1, 7, 9].

Daþniausia operacijos komplikacija yra insultas. Jis
pasitaiko nuo 1% iki 17% ligoniø, kuriems yra prie-
ðingos pusës VMA arterijos uþakimas [14–16]. Ligo-
niø, kuriø uþakusi viena VMA, smegenø hemodina-

1 lentelë. I ir II grupës ligoniø demografiniai, klinikiniai ir operaciniai duomenys

Užakusi priešingos pusės VMA Pralaidi priešingos pusės VMA 
Klinikiniai duomenys 

I grupė (n = 102) (II grupė)  n = 542 
Amžius 64,1 (42–81 m.) 65,1  (45–85 m.) 
Vyrai 84  82% 414  76% 
Arterinė hipertenzija 73  71% 348  64% 
Rūkymas 64  62% 344  63% 
Vainikinė širdies liga 31  30% 186  34% 
Miokardo infarktas 
anamnezės duomenimis 

28  27% 128  23% 

Cukrinis diabetas 11  11% 77  14% 
Periferinė aterosklerozė 15  15% 66  12% 
Vidutinis stenozės dydis 89,6% 87,4% 
Vidinio nuosrūvio 
naudojimas∗ 

72% 59 % 

Cholesterolis (mmol/l) 6,01 5,82 

* Statistiðkai reikðmingas skirtumas

2 lentelë. I ir II grupës ligoniø endarterektomijos komplikacijos

Užakusi priešingos pusės VMA Pralaidi priešingos pusės VMA Operacinės 
komplikacijos I grupė (n = 102) II grupė (n = 542) 

Mirtys 4 3,9% 14 2,5% 

Operacinis insultas 4 3,9% 11 2,0% 

Iš viso 8 7,8% 25 4,6% 

3 lentelë. I ir II grupës ligoniø endarterektomijos komplikacijos, atsiþvelgiant á neurologinæ simptomatikà

* Statistiðkai reikðmingas skirtumas tarp simptominiø ir besimptomiø ligoniø

Užakusi priešingos pusės VMA Pralaidi priešingos pusės VMA Neurologinė 
simptomatika I grupė (n = 102) II grupė  (n = 542) 

Simptominiai (S) 7/73 9,5%∗ 15/281  5,3% 

Besimptomiai (B) 1/29 3,4% 10/263 3,8% 
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mikos rodikliai yra blogesni nei tø, kuriø miego arterijos
yra pralaidþios [5, 10]. Literatûros duomenimis, iki 50%
ligoniø, kuriø miego arterijos uþakimas simptominis, turi
pablogëjusà smegenø perfuzijà uþakusios arterijos pusë-
je, todël ir operacijos komplikacijø tikimybë yra didesnë
[17]. Aungst ir kt. [18] apþvalgoje, kuri apëmë visus li-
teratûros ðaltinius, publikuotus nuo 1987 metø, paþy-
mëjo, kad ligoniø, kuriø VMA uþakusi, insultø skaièius
po endarterektomijos svyruoja nuo 0% iki 8%.

Mûsø duomenimis, ligoniai, kuriø prieðinga VMA
uþakusi, komplikacijø patyrë daugiau nei ligoniai, ku-
riø miego arterija pralaidi, taèiau skirtumas nebuvo
statistiðkai reikðmingas (7,8% vs 4,6%; p > 0,05).
Kai miego arterija uþakusi, iðeminiu insultu po ope-
racijos taip pat sergama daþniau, negu kai ði arterija
yra pralaidi, taèiau skirtumas irgi nebuvo reikðmingas
(3,9% vs 2,0%; p > 0,05). Mûsø rezultatai maþai
skiriasi nuo apibendrintø Aungst ir kt. duomenø. De-
talesnë komplikacijø analizë parodë, kad ligoniams su
uþakusia miego arterija po operacijos daþniau susida-
rë intracerebrinë kraujosruva nei ligoniams, turintiems
pralaidþià miego arterijà. Ðie mûsø rezultatai nëra at-
sitiktiniai. Literatûroje raðoma, kad intracerebrinë
kraujosruva po VMA endarterektomijos pasitaiko ge-
rokai daþniau ligoniams, sergantiems okliuzine mie-
go arterijø liga [19–21].

Kai dël vidinës jungties naudojimo, mûsø rezulta-
tai sutapo su kitø autoriø iðvada, kad vidinis nuosrûvis
daþniau naudojamas esant uþakusiai prieðingai arteri-
jai negu pralaidþiai. Tyrimø duomenimis, kad ir koks
bûtø smegenø kraujotakos intraoperacinës apsaugos bû-
das, ligoniai, kuriø prieðingos pusës VMA uþakusi, daþ-
niau operuojami naudojant vidiná nuosrûvá [16, 22, 23].

Kai kurie autoriai pareiðkë nuomonæ, kad ligoniams,
kuriø vidinë miego arterija uþakusi, neurologinë simp-

tomatika yra labai svarbi ir nuo jos priklauso endar-
terektomijos rizikos laipsnis [24]. Tarptautiniø ran-
domizuotø daugiacentriniø tyrimø (NASCET ir
ECST) duomenimis, prieðingos VMA uþakimas simp-
tominiams ligoniams susijæs su didesne nei áprastinë
operacijos rizika ir neturëjo átakos besimptomiø ligo-
niø (ACAS, ACST) operacijos rezultatams [25–28].
ACST tyrëjai pastebëjo, kad operaciniø insultø skai-
èius besimptomiams ligoniams padidëja du kartus,
jei ligoniai buvo sirgæ prieðingo smegenø pusrutulio
GSI ar PSIP [28]. Mûsø duomenimis, daugiau nei
pusei (72%) ligoniø VMA uþakimas buvo simptomi-
nis. Panaðius stebëjimo duomenis pateikë ir kiti auto-
riai [12]. Mûsø rezultatai parodë, kad jei VMA uþ-
akimas praeityje pasireiðkë GSI arba PSIP uþakusios
arterijos baseine, tai prieðingos pusës VMA endarte-
rektomijos rizika yra didesnë, o tais atvejais, kai VMA
uþakimas nesukëlë bûdingos neurologinës simptoma-
tikos, endarterektomijos rizika yra áprastinë. Panaðià
iðvadà padarë Baker ir kt. [29].

Iðvados

Ligoniai, kuriems yra didelio laipsnio vidinës miego
arterijos stenozë ir prieðingos pusës vidinës miego ar-
terijos uþakimas, blogiau toleravo vidinës miego arte-
rijos perspaudimà, todël daþniau operuoti naudojant
vidiná nuosrûvá negu ligoniai be prieðingos pusës miego
arterijos uþakimo. Pooperacinë intracerebrine kraujos-
ruva daþniau pasitaikë ligoniams, kuriø prieðingos pu-
sës vidinë miego arterija buvo uþakusi. Simptominis
prieðingos pusës miego arterijos uþakimas didino en-
darterektomijos neurologiniø komplikacijø skaièiø.
Mûsø endarterektomijos komplikacijos ligoniams, ku-
riø prieðingos pusës vidinë miego arterija buvo uþakusi,
nevirðija literatûroje minimø komplikacijø daþnio.
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