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Ávadas / tikslas

Miego arterijos endarterektomija yra veiksmingas gydymo bûdas, padedantis iðvengti insulto esant didelio laipsnio
simptominei miego arterijos stenozei. Ankstyva, tuoj po insulto atlikta endarterektomija sukelia daug komplikacijø,
todël dauguma chirurgø siûlo operacijà atidëti 4–6 savaitëms. Taèiau operacijos atidëjimas didina insulto pasikartojimo
rizikà. Naujausios literatûros duomenimis, per 30 dienø nuo insulto pradþios atlikta endarterektomija nedidina kompli-
kacijø skaièiaus, taèiau nëra vienodos nuomonës dël tikslaus operacijos laiko. Darbo tikslas – nustatyti operacijos rizikà
ligoniams, kurie serga smegenø insultu ir didelio laipsnio vidinës miego arterijos stenoze, atsiþvelgiant á atliekamos
endarterektomijos laikà.

Ligoniai ir metodai

Á analizæ átraukti duomenys 243 ligoniø (192 vyrø ir 51 moters, amþiaus vidurkis 65,4 metø), kurie sirgo iðeminiu insultu
ir jiems buvo operuota simptominë didelio laipsnio miego arterijos stenozë. Iki operacijos visø analizuotø ligoniø neuro-
loginë simptomatika buvo stabili arba gerëjanti. Atsiþvelgdami á laiko trukmæ nuo ligos pradþios iki operacijos, ligonius
suskirstëme á keturias grupes: I grupæ (n = 59) sudarë operuotieji pirmà savaitæ, II grupæ (n = 61) – antrà savaitæ, III grupæ
(n = 67) treèià ar ketvirtà savaitæ, IV grupæ (n = 56) – po keturiø savaièiø nuo ligos pradþios.

Rezultatai

Po operacijos komplikacijø buvo 14 (5,6%) ligoniø, pusei ið jø ávyko insultas ir tiek pat ligoniø mirë. Komplikacijø pasireið-
kë 5 ir 59 (8,5%) pirmos grupës ligoniø, 4 ið 61 (6,5%) – antros, 1 ið 67 (1,5%) – treèios ir 4 ið 56 (7,2%) – ketvirtos.
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Maþiausia komplikacijø iðtiko ligonius, kuriems endarterektomija daryta treèià ar ketvirtà ligos savaitæ, nors komplika-
cijø skirtumas tarp grupiø nebuvo statistiðkai reikðmingas.

Iðvados

Mirties ir operacinio insulto rizika ligoniams, sergantiems insultu ir didelio laipsnio vidinës miego arterijos stenoze,

tiesiogiai nepriklausë nuo endarterektomijos laiko, taèiau maþiausiai komplikacijø iðtiko ligonius, operuotus treèià ar

ketvirtà savaitæ nuo insulto pradþios.

Reikðminiai þodþiai: insultas, miego arterijos endarterektomija, laikas, operacinë rizika

Background / objective

Carotid endarterectomy is highly effective in preventing stroke in patients with recentl symptomatic severe stenosis.
Some studies showed early carotid endarterectomy to carry a high risk. Therefore, many surgeons delay carotid endarte-
rectomy for 4 to 6 weeks after stroke, but any delay leads to reduced benefit because of the risk of stroke before surgery.
Recent data have suggested that the operative risk is not increased in patients operated on within 30 days of stroke;
however, controversy remains regarding the timing of this intervention. The purpose of the current work was to determi-
ne the operative risk of death and stroke in patients with stroke and severe carotid stenosis in relation to the time of
carotid endarterectomy.

Patients and methods

A retrospective study of 243 patients undergoing carotid endarterectomy after stroke is presented. All patients had
either stable or improving neurological examinations. The patients were divided into four groups: group I (n = 59)
patients who had carotid endarterectomy between 2–7 days after stroke, group II (n = 61) patients who had carotid
endarterectomy during the second week, group III (n = 67) patients who were operated during the third–fourth week
after stroke and group IV (n = 56) patients who were operated on later than 4 weeks.

Results

Of the 192 men and 51 women who underwent surgery, there were 7 strokes and 7 deaths, with the total rate of
complications 5.6%. Postoperative stroke and mortality was respectively: group I – 8.5%, group II – 6.5%, group III – 1.5%,
group IV – 7.2%. There was no statistically significant difference in operative risk among the groups; however, a trend

toward a decreased operative risk was noticed in patients operated on during the third–fourth week after stroke. Division

to early (≤2 weeks) and late (>2 weeks) endarterectomy also did not reveal any significant difference in the operative risk.

Conclusions

The perioperative risk of stroke and death was unrelated to the timing of carotid endarterectomy in patients with

stroke and severe carotid stenosis. Carotid endarterectomy can be performed safely after 2 weeks of ischemic stroke

in patients with severe carotid artery stenosis

Keywords: stroke, carotid endarterectomy, time, operative risk

Ávadas

Vidinës miego arterijos endarterektomija (VMAE)
yra veiksmingas gydymo bûdas, padedantis iðvengti
insulto ligoniams, kuriems yra didelio laipsnio simp-
tominë miego arterijos stenozë [1, 2]. Ðios operaci-
jos rizika yra didelë, jeigu ji atliekama pirmomis ligos
valandomis arba ligoniams, iðtiktiems plataus sme-
genø infarkto [3–5]. Amerikos ðirdies asociacijos

(AHA) insulto taryba ir Europos insulto iniciatyvi-
në grupë (EUSI) rekomenduoja VMAE atlikti per
6 mën. nuo simptomø pradþios, taèiau konkretus
operacijos laikas nenurodytas [6, 7]. Ankstyva en-
darterektomija yra susijusi su didesne operacijos ri-
zika, todël dauguma chirurgø renkasi saugesnæ tak-
tikà. Jie siûlo operacijà atidëti 4–6 savaitëms [8–10].
Taèiau operacijos atidëjimas arba vëlyva endarterek-
tomija didina insulto pasikartojimo rizikà, maþina
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operacijos poveiká [11, 12]. Naujausioje literatûroje
pateikiama duomenø, kad ankstyva endarterektomija
nedidina operacijos rizikos, taèiau konkretus operaci-
jos laikas ir toliau lieka tyrinëjimø ir diskusijø objek-
tas [13, 14].

Darbo tikslas – nustatyti operacijos rizikà ligoniams,
sergantiems smegenø insultu ir didelio laipsnio vidi-
nës miego arterijos stenoze, atsiþvegiant á endarterek-
tomijos laikà.

Ligoniai ir metodai

Iðanalizuoti ligoniai, operuoti nuo vidinës miego arte-
rijos stenozës Vilniaus greitosios pagalbos universiteti-
nës ligoninës Angiochirurgijos skyriuje 1995–2004 me-
tais. Per deðimtá metø atliktos 649 vidinës miego
arterijos endarterektomijos. Mes atrinkome 243 ligo-
nius, kurie sirgo insultu ir jiems operuota didelio laips-
nio vidinës miego arterijos stenozë. Á analizæ neátrau-
këme ligoniø, kuriems smegenø infarktas apëmë
daugiau kaip treèdalá pusrutulio arba kuriems átarë-
me kardioembolinës kilmës smegenø infarktà. Visi
operuoti ligoniai buvo sàmoningi (15 balø pagal
Glazgo komø skalæ), be smegenø pabrinkimo poþy-
miø, stabilios arba gerëjanèios neurologinës bûklës.
Prieð operacijà galvos smegenø KT daryta 154 ligo-
niams (63%). Smegenø tankio pokyèiø neradome
31 ligoniui (20%). Bendros nejautros sàlygomis ope-
ruoti 241, o vietinës nejautros – 2 ligoniai. Intraopera-
cinis smegenø kraujotakos stebëjimas atliktas naudo-
jant transkranijinæ doplerio technikà. Visø ligoniø
neurologinæ bûklæ iki operacijos ir po jos vertino neu-
rologas. Jei po operacijos atsirado nauja neurologinë
simptomatika, buvo kartojamas kaklo arterijø dvigu-
bas skenavimas, atliekama galvos smegenø KT. Galuti-
niai analizës rezultatai buvo operacijos komplikacijos,
kurioms priskyrëme mirtá ir naujà insultà – naujà sta-
bilià neurologinæ simptomatikà, kurios nebuvo iki ope-
racijos. Pagal laikà, trukusá nuo insulto pradþios iki ope-
racijos, ligonius suskirstëme á 4 grupes: I grupæ (n = 59)
sudarë ligoniai, operuoti pirmà ligos savaitæ, II grupæ
(n = 61) – ligoniai, operuoti antrà ligos savaitæ, III gru-
pæ (n = 67) – operuoti treèià ar ketvirtà ligos savaitæ, ir
IV grupæ (n = 56) – operuoti praëjus daugiau kaip
4 savaitëms nuo ligos pradþios.

Statistinë analizë

Duomenys buvo surinkti pagal protokolà ir kaupti
kompiuterinëje duomenø bazëje (MS Excel). Statis-
tiniam grupiø palyginimui taikytas Stjudento (t) kri-
terijus (kiekybiniø kintamøjø vidurkiø skirtumams
palyginti). Duomenys statistiðkai reikðmingi, kai
p < 0,05.

Rezultatai

Á analizæ átraukti duomenys dviejø ðimtø keturiasde-
ðimt trijø ligoniø – 192 vyrø ir 51 moters, kuriø am-
þiaus vidurkis buvo 65,4 ± 11,2 metai. Arterine hiper-
tenzija sirgo 157 ligoniai, krûtinës angina – 75 ligoniai,
miokardo infarktu praeityje – 45 ligoniai, 33 ligoniai
sirgo cukriniu diabetu ir tiek pat ligoniø – periferiniø
arterijø okliuzine liga, 131 ligonis rûkë (1 lentelë). Po
operacijos mirë 7 (2,8%) ligoniai ir tiek pat ligoniø
iðtiko naujas insultas. Bendras komplikacijø skaièius
buvo 5,6% (1 pav.). Nuo intracerebrinës kraujosru-
vos mirë du ligoniai (0,82%), du ligoniai – nuo ûmi-
nio miokardo infarkto, vienas ligonis – nuo plauèiø
arterijos trombembolijos ir dar dviejø ligoniø mirties
prieþastis buvo operuotos arterijos trombozë. Septy-
niems ligoniams po operacijos paryðkëjo neurologinë
simptomatika, taèiau galvos KT naujø pokyèiø neat-
sirado. Ðeðiems ligoniams (2,4%) operacijos metu rasta
uþakusi vidinë miego arterija; reikia manyti, kad arte-
rija uþako per laiko tarpà nuo angiografijos iki opera-
cijos, nes angiografija rodë, kad ji yra pralaidi. Laiko
tarpas nuo angiografijos iki operacijos ðiø ligoniø bu-
vo labai skirtingas ir svyravo nuo keliø dienø iki më-
nesio, vidutiniðkai 10,7 dienos.

1 lentelë. Klinikinë ligoniø charakteristika

Amžiaus vidurkis  65,4 ± 11,2 
Vyrų ir moterų santykis 192/51 79% / 21% 
Arterinė hipertenzija 157 62% 
Rūkymas 131 53% 

Krūtinės angina 75 31% 
Miokardo infarktas, anamnezės 
duomenimis 

45 18% 

Cukrinis diabetas 39 16% 
Periferinė aterosklerozė 39 16% 
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Per pirmà savaitæ nuo insulto pradþios (vidutinis
laikas – 3 dienos) operavome 59 ligonius, ið jø ketu-
riasdeðimt aðtuonis (81%) dël kritinës vidinës miego
arterijos stenozës, o vidutinis operuotos miego arteri-
jos stenozës dydis buvo 90% (2 lentelë). Keturiasde-
ðimt ligoniø (65%) netoleravo vidinës miego arterijos
perspaudimo, todël operuoti su vidiniu ðuntu. Po ope-
racijos komplikacijø patyrë 5 ligoniai (8,5%), ið jø
du mirë ir tris iðtiko insultas. Vienas ligonis mirë nuo
plauèiø arterijos trombembolijos, kito ligonio mirties
prieþastis buvo operuotos arterijos trombozë.

Antros grupës ligoniai operuoti vidutiniðkai po 11
dienø nuo insulto pradþios, ið jø 42 ligoniai dël kritið-
kai susiaurëjusios vidinës miego arterijos. Vidutinis ope-
ruotos arterijos stenozës dydis buvo 88%, o ðunto pri-
reikë 29 ið 69 (47%) ligoniø. Po operacijos mirë trys
ðios grupës ligoniai ir vienam ávyko insultas. Bendras
komplikacijø procentas buvo 6,5. Dviejø ligoniø mir-
ties prieþastis buvo intracerebrinë kraujosruva, o vienà
ligoná iðtiko staigi mirtis ketvirtà parà po operacijos.

Treèios grupës ligoniai operuoti vidutiniðkai po 23 die-
nø nuo simptomø atsiradimo. Operuotos miego arte-

rijos stenozës vidutinis dydis buvo 86%, o 36 ið 67
(54%) ligoniø miego arterijos stenozë buvo kritinë.
Su vidiniu ðuntu operuotas 31 ligonis (46%). Në vie-
nas ðios grupës ligonis nemirë, o vienà ligoná iðtiko
insultas. Komplikacijø buvo 1,5%.

Ketvirtos grupës ligoniai operuoti praëjus daugiau
kaip 4 savaitëms nuo insulto pradþios. Iðoperuoti 33
(59%) ligoniai, kuriø vidinë miego arterija buvo kri-
tiðkai susiaurëjusi. Vidutinis operuotos arterijos ste-
nozës dydis buvo 86%, su vidiniu ðuntu operuoti 23 li-
goniai (44%). Komplikacijø patyrë keturi ðios grupës
ligoniai (7,2%), ið jø du mirë, vienas – nuo miokardo
infarkto, o antrojo mirties prieþastis buvo operuotos
arterijos trombozë, ir dar du ligonius iðtiko operaci-
nis insultas.

Daugiausia komplikacijø patyrë ligoniai, operuoti
pirmà savaitæ nuo insulto pradþios (8,5%), kiek ma-
þiau – antrà savaitæ (6,5%), o maþiausiai komplikacijø
(1,5%) pasireiðkë ligoniams, operuotiems treèià ar ket-
virtà savaitæ nuo insulto pradþios. Komplikacijø skai-
èius vëliau (po 4 savaièiø nuo insulto ir daugiau) ope-
ruotiems ligoniams vël didëjo. Daugiausia ligoniø,
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Pav. Endarterektomijos komplikacijos ir operacijos laikas

2 lentelë. Ligoniø grupiø palyginimas pagal vidutiná laikà nuo insulto iki operacijos, kritinæ miego arterijos stenozæ, operuotos vidinës miego
arterijos stenozës dydá ir ðunto naudojimà

Duomenys I grupė II grupė III grupė IV grupė 
Vidutinis laikas nuo insulto iki operacijos 3 dienos 11 dienų 23 dienos 188 dienos 

Ligoniai, kurių miego arterijos stenozė ≥90 48 (81%) 42 (69%) 36 (54%) 33 (59%) 

Operuotos stenozės dydis  90% 88% 86% 86% 

Šunto naudojimas 40 (65%) 29 (47%) 31 (46%) 23 (44%) 

 

insultas
mirtis
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kuriems buvo kritinë vidinës miego arterijos stenozë,
iðoperuota per pirmà savaitæ (81%). Su ðuntu daþ-
niausiai buvo operuoti ligoniai, kuriems endarterek-
tomija atlikta pirmà savaitæ nuo insulto pradþios, vë-
liau operuotiems ðuntas naudotas reèiau (p < 0,05).
Nuo intracerebrinës kraujosruvos mirë du ligoniai,
operuoti per pirmas dvi savaites nuo insulto pradþios,
o tiems ligoniams, kurie operuoti vëliau, intracerebri-
nës kraujosruvos nebuvo. Visi vëliau (praëjus daugiau
kaip 2 savaitëms nuo insulto pradþios) operuoti ligo-
niai komplikacijø patyrë maþiau nei operuoti anksti
(iki 2 savaièiø), taèiau skirtumas nebuvo statistiðkai
reikðmingas (4,4% vs 7,2%; p > 0,05) (3 lentelë).

Diskusija

Amerikos ðirdies asociacijos insulto taryba ir Europos
insulto iniciatyvinë grupë rekomenduoja VMAE at-
likti per 6 mënesius nuo simptomø pradþios [6, 7].
Remiantis didþiausiø randomizuotø tyrimø (ECST,
NASCET) duomenimis, patartina operuoti ne anks-
èiau kaip po 4–6 savaièiø nuo insulto pradþios [1, 2].
Daugiausia komplikacijø iðtinka ligonius, kurie ope-
ruojami, kai insultas ûminis arba progresuojantis. Jø
operacijos rizika yra statistiðkai reikðmingai didesnë
nei ligoniø, kuriø neurologinë simptomatika stabili
[13]. Ankstyva endarterektomija tokiems ligoniams
siejama ir su didesniu komplikacijø skaièiumi [11,
15, 16]. Kad sumaþëtø operaciniø komplikacijø, au-
toriai siûlo operacijà nukelti vëlesniam laikui, taèiau
operacijos atidëjimas didina insulto pasikartojimo ri-
zikà. 2002–2003 metais Jungtinëje Karalystëje pakar-
totinio insulto rizika buvo apie 10% pirmà savaitæ ir
18% per pirmus 3 mënesius [17]. Nustatyta, kad jei
insulto prieþastis buvo stambiøjø arterijø paþeidimas,
ðie skaièiai padidëja tris kartus [18]. Panaðius duome-

nis pateikia ir kiti autoriai. Jø tyrimo rezultatai rodo,
kad insulto pasikartojimo rizika yra didþiausia pirmo-
mis savaitëmis po persirgto praeinanèio smegenø ið-
emijos priepuolio (PSIP) ar insulto ir svyruoja nuo
2% iki 21% [19–21]. Gasecki ir kt. nustatë, kad per
30 dienø po ávykusio insulto 4,9% ligoniø pasikarto-
jo nesunkus ir 1,9% – sunkus insultas. Jø duomeni-
mis, ankstyvos ir atidëtos endarterektomijos kompli-
kacijø skirtumas buvo nereikðmingas (4,8% vs 5,2%),
taèiau, jei prie atidëtos endarterektomijos rizikos
(5,2%) dar pridëtume kartotinio insulto rizikà (4,9%),
tuomet operacijos rizika padidëtø iki 10,1%. Todël
ðie autoriai renkasi ankstyvà endarterektomijà [22].

Be to, operacijos atidëjimas, esant didelio laips-
nio vidinës miego arterijos stenozei, didina arterijos
uþakimo rizikà, o ligoniams su uþakusia arterija en-
darterektomija jau nepatartina [11]. NASCET duo-
menimis, ketvirtadaliui ligoniø, nepaisant medika-
mentinio gydymo, vidinë miego arterija uþanka per
trejus metus, ið jø trims ketvirtadaliams atsiranda neu-
rologiniø simptomø [23].

Delsimas operuoti maþina operacijos veiksmingu-
mà. ECST ir NASCET duomenø analizë parodë, kad
jau pirmaisiais metais sparèiai maþëja insulto pasikar-
tojimo rizika, o didþiausia operacijos nauda pasiekia-
ma, jei operuojama per dvi savaites nuo paskutinio
iðeminio smegenø kraujotakos sutrikimo pasireiðkimo
[1, 2]. Todël kuo anksèiau ir kuo didesnio laipsnio
miego arterijos stenozë operuojama, tuo didesnis ope-
racijos veiksmingumas [12].

Literatûroje nëra konkreèiai nurodyta, kokia endar-
terektomija vadinama ankstyva. Vieni autoriai anks-
tyvai endarterektomijai priskyrë ligonius, operuotus
per pirmas 4–6 savaites, kiti autoriai – per pirmas 3–
4 savaites, dar kiti – per pirmas 2 savaites nuo simp-
tomø pradþios [24].

Mes ligonius suskirstëme á keturias grupes. Pirmai
grupei priskyrëme tuos, kurie operuoti pirmà savaitæ,
kai liga yra ûminës smegenø iðemijos stadijos, ir jø
rezultatus lyginome su antrà savaitæ operuotais ligo-
niais, kurie atitiktø poûmæ smegenø iðemijos stadijà.
Pirmosios dvi ligoniø grupës sudarë ankstyvos endar-
terektomijos grupæ. Ligonius, operuotus treèià ket-
virtà savaitæ nuo insulto pradþios, priskyrëme atidë-
tos endarterektomijos grupei. Á atskirà grupæ dar

3 lentelë. Ankstyvos ir atidëtos vidinës miego arterijos endarterek-
tomijos komplikacijos

Kompli-
kacijos 

Ankstyva  
≤2 sav. 

Atidėta  
>2 sav. p 

Mirtis 5/120 4,1% 2/123 1,6% 0,86 

GSI 4/120 3,3% 3/123 2,4% 0,64 

Iš viso 9/120 7,4% 5/123 4,0% 0,39 
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iðskyrëme ligonius, kurie operuoti praëjus daugiau kaip
4 savaitëms nuo insulto pradþios.

Mûsø duomenimis, daugiausia komplikacijø pa-
tyrë ligoniai, operuoti pirmà ligos savaitæ. Ðie rezulta-
tai sutampa su literatûros duomenimis, kurie skelbia,
kad operuojant iðtiktà ûminio insulto ligoná operaci-
në rizika yra didelë ir gali siekti 10% procentø. Ta-
èiau, jei operacinë rizika virðija 10% ribà, chirurginio
gydymo veiksmingumas labai sumaþëja ir netenka pra-
naðumo, palyginti su medikamentiniu gydymu [25].
Komplikacijø buvo 8,5% mûsø ligoniø, operuotø per
pirmà savaitæ. Procentas buvo didþiausias ið visø gru-
piø, taèiau nevirðijo ribos, kai iðnyksta operacinio gy-
dymo pranaðumas. Daþniausiai vidinio ðunto prirei-
kë ligoniams, operuotiems pirmà savaitæ nuo insulto
pradþios. Daþnesnis poreikis naudoti vidiná ðuntà ope-
racijos metu reikðtø smegenø autoreguliacijos sutri-
kimà, atsiradusá ûminio insulto metu; literatûros duo-
menimis, jis gali trukti iki 11 dienø [26].

Ligoniai, operuoti antrà ligos savaitæ, patyrë ma-
þiau komplikacijø nei operuoti pirmà savaitæ, taèiau
skirtumas statistiðkai nereikðmingas Ðioje grupëje du
ligoniai mirë nuo intracerebrinës kraujosruvos; litera-
tûros duomenimis, ji pasitaiko nuo 0,3% iki 1,2%
[20–22, 27]. Iðtikus insultui, dël sutrikusios smege-
nø autoreguliacijos smegenø kraujotaka tiesiogiai pri-
klauso nuo arterinio kraujospûdþio, todël supranta-
ma intracerebriniø kraujosruvø rizika ir arterinio
kraujospûdþio stebëjimo bûtinybë ankstyvos endar-
terektomijos metu [28].

Maþiausiai komplikacijø (1,5%) patyrë ligoniai, ope-
ruoti praëjus 2 savaitëms nuo insulto pradþios, todël
manome, kad saugiausias laikas endarterektomijai at-
likti yra treèia ar ketvirta savaitë. Komplikacijø skirtu-
mas ligoniø, operuotø per pirmas 2 savaites, ir operuo-
tø treèià ar ketvirtà savaitæ, buvo akivaizdus (7,2% ið
1,5%), taèiau statistiðkai nebuvo reikðmingas, dël to
suabejota operacijos rizikos priklausomybe nuo opera-

cijos laiko. Be to, ligoniø, operuotø vëlyvu laikotar-
piu po insulto, komplikacijø skaièius prilygo kompli-
kacijø skaièiui ligoniø, operuotø pirmà arba antrà sa-
vaitæ po insulto, o ðitai irgi verèia suabejoti laiko átaka
operacijos rezultatams. Mes neradome statistiðkai
reikðmingo skirtumo tarp grupiø gal dël per maþo li-
goniø skaièiaus grupëse, o gal ið tiesø to skirtumo në-
ra. Rothwell ir kt. priëjo iðvadà, kad ankstyva, per pir-
mas 2 savaites atlikta endarterektomija yra saugi
ligoniams, persirgusiems PSIP ar nesunkiu insultu, ir
nedidina operacijos rizikos. Jø duomenimis, operaci-
niø insultø ir mirèiø buvo 8,2% ligoniø, operuotø
pirmà savaitæ, ir 6,3% – antrà savaitæ [14]. Ðie skai-
èiai tapatûs mûsø rezultatams (atitinkamai 8,5% ir
6,5%). Mûsø duomenimis, geriausi rezultatai pa-
siekti operuojant treèià ar ketvirtà savaitæ nuo insul-
to pradþios, todël siûlome endarterektomijà atidëti
dviem savaitëms, nors jos laikas turi maþai átakos ope-
racijos rezultatams. Panaðià iðvadà padarë ir kiti au-
toriai. Piotrowski ir kt. [29] nerado didelio kompli-
kacijø skirtumo tarp ligoniø, operuotø per pirmas
6 savaites, ir operuotø vëliau. Gasecki ir kt. [22] duo-
menimis, operacijos rizika ligoniø operuotø per pir-
mas 30 dienø nuo simptomø pradþios, maþai skyrësi
nuo operuotø vëliau. Endarterektomijos komplikacijø
rizikos veiksniø analizë neparodë, kad endarterektomi-
jos laikas turëtø átakos komplikacijø radimuisi [30].

Iðvados

Operaciniø komplikacijø rizika ligoniams, sergantiems
insultu ir didelio laipsnio vidinës miego arterijos ste-
noze, tiesiogiai nepriklausë nuo to, kada po insulto
atlikta endarterektomija. Antrà savaitæ nuo insulto pra-
dþios padidëja smegenø kraujotakos tolerancija vidi-
nës miego arterijos perspaudimui operuojant. Saugiau-
sias laikas atlikti endarterektomijà, iðtikus smegenø
insultui ir esant didelio laipsnio vidinës miego arteri-
jos stenozei, yra treèia ar ketvirta savaitë.
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