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Jvadas / tikslas

Miego arterijos endarterektomija yra veiksmingas gydymo budas, padedantis iSvengti insulto esant didelio laipsnio
simptominei miego arterijos stenozei. Ankstyva, tuoj po insulto atlikta endarterektomija sukelia daug komplikacijy,
todél dauguma chirurgy sitlo operacija atidéti 4-6 savaitéms. Taciau operacijos atidéjimas didina insulto pasikartojimo
rizika. Naujausios literattros duomenimis, per 30 dieny nuo insulto pradzios atlikta endarterektomija nedidina kompli-
kacijy skaiciaus, taciau néra vienodos nuomonés dél tikslaus operacijos laiko. Darbo tikslas — nustatyti operacijos rizika
ligoniams, kurie serga smegeny insultu ir didelio laipsnio vidinés miego arterijos stenoze, atsizvelgiant j atliekamos
endarterektomijos laika.

Ligoniai ir metodai

| analize jtraukti duomenys 243 ligoniy (192 vyry ir 51 moters, amziaus vidurkis 65,4 mety), kurie sirgo iSeminiu insultu
ir jiems buvo operuota simptominé didelio laipsnio miego arterijos stenozé. Iki operacijos visy analizuoty ligoniy neuro-
loginé simptomatika buvo stabili arba geréjanti. Atsizvelgdami j laiko trukme nuo ligos pradzios iki operacijos, ligonius
suskirstéme j keturias grupes: | grupe (n = 59) sudaré operuotieji pirma savaite, Il grupe (n = 61) — antra savaite, lll grupe
(n = 67) trecia ar ketvirta savaite, IV grupe (n = 56) — po keturiy savaiciy nuo ligos pradzios.

Rezultatai

Po operacijos komplikacijy buvo 14 (5,6 %) ligoniy, pusei i3 jy jvyko insultas ir tiek pat ligoniy miré. Komplikacijy pasireis-
ké 5 ir 59 (8,5%) pirmos grupés ligoniy, 4 i$ 61 (6,5%) — antros, 1 i$ 67 (1,5%) — trecios ir 4 i$ 56 (7,2%) — ketvirtos.
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Maziausia komplikacijy istiko ligonius, kuriems endarterektomija daryta trecig ar ketvirtg ligos savaite, nors komplika-
cijy skirtumas tarp grupiy nebuvo statistiskai reikSmingas.
ISvados

Mirties ir operacinio insulto rizika ligoniams, sergantiems insultu ir didelio laipsnio vidinés miego arterijos stenoze,
tiesiogiai nepriklausé nuo endarterektomijos laiko, taciau maziausiai komplikacijy istiko ligonius, operuotus trecia ar
ketvirtg savaite nuo insulto pradzZios.

ReikSminiai Zodziai: insultas, miego arterijos endarterektomija, laikas, operaciné 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 | (n = 59)
patients who had carotid endarterectomy between 2-7 days after stroke, group Il (n = 61) patients who had carotid
endarterectomy during the second week, group Ill (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 | - 8.5%, group I1-6.5%, group Ill - 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

Ivadas (AHA) insulto taryba ir Europos insulto iniciatyvi-
né grupé (EUSI) rekomenduoja VMAE atlikti per

Vidinés miego arterijos endarterektomija (VMAE) 6 mén. nuo simptomy pradiios, tatiau konkretus

yra veiksmingas gydymo budas, padedantis iSvengti operacijos laikas nenurodytas [6, 7]. Ankstyva en-

insulto ligoniams, kuriems yra didelio laipsnio simp- darterektomija yra susijusi su didesne operacijos ri-

tominé miego arterijos stenoze [1, 2]. Sios operaci- zika, todél dauguma chirurgy renkasi saugesne¢ tak-
jos rizika yra didele, jeigu ji atlickama pirmomis ligos tika. Jie sitilo operacija atidéti 4-6 savaitéms [8—10].
valandomis arba ligoniams, istiktiems plataus sme- Taciau operacijos atidéjimas arba vélyva endarterek-

geny infarkto [3-5]. Amerikos Sirdies asociacijos tomija didina insulto pasikartojimo rizika, maZina
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operacijos poveikj [11, 12]. Naujausioje literataroje
pateikiama duomeny, kad ankstyva endarterektomija
nedidina operacijos rizikos, taciau konkretus operaci-
jos laikas ir toliau lieka tyring¢jimy ir diskusijy objek-
tas [13, 14].

Darbo tikslas — nustatyti operacijos rizika ligoniams,
sergantiems smegeny insultu ir didelio laipsnio vidi-
nés miego arterijos stenoze, atsizvegiant j endarterek-

tomijos laikg.

Ligoniai ir metodai

[$analizuoti ligoniai, operuoti nuo vidinés miego arte-
rijos stenozés Vilniaus greitosios pagalbos universiteti-
nés ligoninés Angiochirurgijos skyriuje 1995-2004 me-
tais. Per de$imtj mety atliktos 649 vidinés miego
arterijos endarterektomijos. Mes atrinkome 243 ligo-
nius, kurie sirgo insultu ir jiems operuota didelio laips-
nio vidinés miego arterijos stenozé. | analiz¢ nejtrau-
kéme ligoniy, kuriems smegeny infarktas apéme
daugiau kaip tre¢dalj pusrutulio arba kuriems jtare-
me kardioembolinés kilmés smegeny infarkta. Visi
operuoti ligoniai buvo samoningi (15 baly pagal
Glazgo komy skalg), be smegeny pabrinkimo pozy-
miy, stabilios arba geréjancios neurologinés bukles.
Prie$ operacija galvos smegeny KT daryta 154 ligo-
niams (63%). Smegeny tankio pokyc¢iy neradome
31 ligoniui (20%). Bendros nejautros salygomis ope-
ruoti 241, o vietinés nejautros — 2 ligoniai. Intraopera-
cinis smegeny kraujotakos stebéjimas atliktas naudo-
jant transkranijing doplerio technika. Visy ligoniy
neurologine bukle iki operacijos ir po jos vertino neu-
rologas. Jei po operacijos atsirado nauja neurologiné
simptomatika, buvo kartojamas kaklo arterijy dvigu-
bas skenavimas, atlickama galvos smegeny KT. Galuti-
niai analizés rezultatai buvo operacijos komplikacijos,
kurioms priskyréme mirtj ir nauja insultag — nauja sta-
bilia neurologing simptomatika, kurios nebuvo iki ope-
racijos. Pagal laika, trukusj nuo insulto pradzios iki ope-
racijos, ligonius suskirstéme j 4 grupes: I grupe (n = 59)
sudaré ligoniai, operuoti pirma ligos savaite, II grupe
(n = 61) — ligoniai, operuoti antra ligos savaite, III gru-
pe (n = 67) — operuoti trecia ar ketvirtg ligos savaite, ir
IV grupe (n = 56) — operuoti praéjus daugiau kaip

4 savaitéms nuo ligos pradzios.

Statistiné analizé

Duomenys buvo surinkti pagal protokols ir kaupti
kompiuterin¢je duomeny bazéje (MS Excel). Statis-
tiniam grupiy palyginimui taikytas Stjudento (t) kri-
terijus (kiekybiniy kintamyjy vidurkiy skirtumams
palyginti). Duomenys statisti$kai reik§mingi, kai
p < 0,05.

Rezultatai

[ analiz¢ jtraukti duomenys dviejy Simty keturiasde-
simt trijy ligoniy — 192 vyry ir 51 moters, kuriy am-
ziaus vidurkis buvo 65,4 + 11,2 metai. Arterine hiper-
tenzija sirgo 157 ligoniai, kriitinés angina — 75 ligoniai,
miokardo infarktu praeityje — 45 ligoniai, 33 ligoniai
sirgo cukriniu diabetu ir tiek pat ligoniy — periferiniy
arterijy okliuzine liga, 131 ligonis rake (1 lentele). Po
operacijos miré 7 (2,8%) ligoniai ir tiek pat ligoniy
istiko naujas insultas. Bendras komplikacijy skaic¢ius
buvo 5,6% (1 pav.). Nuo intracerebrinés kraujosru-
vos miré du ligoniai (0,82%), du ligoniai — nuo Gmi-
nio miokardo infarkto, vienas ligonis — nuo plauciy
arterijos trombembolijos ir dar dviejy ligoniy mirties
priezastis buvo operuotos arterijos trombozé. Septy-
niems ligoniams po operacijos paryskéjo neurologine
simptomatika, ta¢iau galvos KT naujy poky¢iy neat-
sirado. Sesiems ligoniams (2,4%) operacijos metu rasta
uzakusi vidiné miego arterija; reikia manyti, kad arte-
rija uzako per laiko tarpa nuo angiografijos iki opera-
cijos, nes angiografija rodé, kad ji yra pralaidi. Laiko
tarpas nuo angiografijos iki operacijos $iy ligoniy bu-
vo labai skirtingas ir svyravo nuo keliy dieny iki me-

nesio, vidutiniskai 10,7 dienos.

1 lentelé. Klinikineé ligoniy charakeeristika

Amziaus vidurkis 65,4+11,2
Vyry ir motery santykis 192/51 79% / 21%
Arteriné hipertenzija 157 62%
Rikymas 131 53%
Kritines angina 75 31%
Miokaro!o i.nfarktas, anamnezes 45 18%
duomenimis

Cukrinis diabetas 39 16%
Periferine aterosklerozé 39 16%
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2 lentelé. Ligoniy grupiy palyginimas pagal vidutinj laika nuo insulto iki operacijos, kriting miego arterijos stenozg, operuotos vidinés miego

arterijos stenozes dyd] ir $unto naudojima

Duomenys | grupé Il grupé Il grupeé IV grupé
Vidutinis laikas nuo insulto iki operacijos 3 dienos 11 dieny 23 dienos 188 dienos
Ligoniai, kuriy miego arterijos stenoze >90 48 (81%) 42 (69%) 36 (54%) 33 (59%)
Operuotos stenozés dydis 90% 88% 86% 86%
Sunto naudojimas 40 (65%) 29 (47%) 31 (46%) 23 (44%)

Per pirma savait¢ nuo insulto pradzios (vidutinis
laikas — 3 dienos) operavome 59 ligonius, i§ jy ketu-
riasdes$imt astuonis (81%) dél kritinés vidinés miego
arterijos stenozés, o vidutinis operuotos miego arteri-
jos stenozés dydis buvo 90% (2 lentelé). Keturiasde-
simt ligoniy (65%) netoleravo vidinés miego arterijos
perspaudimo, todél operuoti su vidiniu $untu. Po ope-
racijos komplikacijy patyre 5 ligoniai (8,5%), i§ jy
du miré ir tris iStiko insultas. Vienas ligonis miré nuo
plauciy arterijos trombembolijos, kito ligonio mirties
priezastis buvo operuotos arterijos trombozeé.

Antros grupés ligoniai operuoti vidutiniskai po 11
dieny nuo insulto pradzios, i§ jy 42 ligoniai dél kritis-
kai susiaur¢jusios vidinés miego arterijos. Vidutinis ope-
ruotos arterijos stenozés dydis buvo 88%, o $unto pri-
reike 29 i§ 69 (47%) ligoniy. Po operacijos mire trys
sios grupes ligoniai ir vienam jvyko insultas. Bendras
komplikacijy procentas buvo 6,5. Dviejy ligoniy mir-
ties priezastis buvo intracerebriné kraujosruva, o vieng
ligonj istiko staigi mirtis ketvirta parg po operacijos.

Trecios grupés ligoniai operuoti vidutiniskai po 23 die-
ny nuo simptomy atsiradimo. Operuotos miego arte-

rijos stenozés vidutinis dydis buvo 86%, o 36 i§ 67
(54%) ligoniy miego arterijos stenozé buvo kritine.
Su vidiniu Suntu operuotas 31 ligonis (46%). Né vie-
nas $ios grupés ligonis nemiré, o viena ligonj istiko
insultas. Komplikacijy buvo 1,5%.

Ketvirtos grupeés ligoniai operuoti praéjus daugiau
kaip 4 savaitéms nuo insulto pradzios. ISoperuoti 33
(59%) ligoniai, kuriy vidiné miego arterija buvo kri-
tiskai susiauréjusi. Vidutinis operuotos arterijos ste-
nozeés dydis buvo 86%, su vidiniu Suntu operuoti 23 li-
goniai (44%). Komplikacijy patyre keturi Sios grupeés
ligoniai (7,2%), i§ jy du miré, vienas — nuo miokardo
infarkto, o antrojo mirties priezastis buvo operuotos
arterijos tromboze, ir dar du ligonius istiko operaci-
nis insultas.

Daugiausia komplikacijy patyre ligoniai, operuoti
pirma savait¢ nuo insulto pradzios (8,5%), kiek ma-
ziau — antrg savait¢ (6,5%), o maziausiai komplikacijy
(1,5%) pasireiske ligoniams, operuotiems trecia ar ket-
virtg savait¢ nuo insulto pradzios. Komplikacijy skai-
Cius véliau (po 4 savai¢iy nuo insulto ir daugiau) ope-
ruotiems ligoniams vél didéjo. Daugiausia ligoniy,
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3 lentelé. Ankstyvos ir atidétos vidinés miego arterijos endarterek-
tomijos komplikacijos

Kompli- Ankstyva Atidéta

kacijos <2 sav. >2 sav. P
Mirtis 5/120 | 4,1% 2/123 16% | 0,86
GSl 4/120 | 3,3% 3/123 24% | 0,64
ISviso 9/120 | 7,4% 5/123 | 4,0% | 0,39

kuriems buvo kritiné vidinés miego arterijos stenoze,
iSoperuota per pirma savait¢ (81%). Su Suntu daz-
niausiai buvo operuoti ligoniai, kuriems endarterek-
tomija atlikta pirmg savait¢ nuo insulto pradzios, ve-
liau operuotiems $untas naudotas reciau (p < 0,05).
Nuo intracerebrinés kraujosruvos miré du ligoniai,
operuoti per pirmas dvi savaites nuo insulto pradzios,
o tiems ligoniams, kurie operuoti véliau, intracerebri-
nés kraujosruvos nebuvo. Visi véliau (praéjus daugiau
kaip 2 savaitéms nuo insulto pradzios) operuoti ligo-
niai komplikacijy patyré maziau nei operuoti anksti
(iki 2 savai¢iy), taciau skirtumas nebuvo statistiskai
reik$mingas (4,4% vs 7,2%; p > 0,05) (3 lentele).

Diskusija

Amerikos $irdies asociacijos insulto taryba ir Europos
insulto iniciatyviné grupé rekomenduoja VMAE at-
likti per 6 ménesius nuo simptomy pradzios [6, 7].
Remiantis didZiausiy randomizuoty tyrimy (ECST,
NASCET) duomenimis, patartina operuoti ne anks-
diau kaip po 4-6 savaidiy nuo insulto pradzios [1, 2].
Daugiausia komplikacijy istinka ligonius, kurie ope-
ruojami, kai insultas Gminis arba progresuojantis. Jy
operacijos rizika yra statistiskai reik§mingai didesné
nei ligoniy, kuriy neurologiné simptomatika stabili
[13]. Ankstyva endarterektomija tokiems ligoniams
siejama ir su didesniu komplikacijy skaic¢iumi [11,
15, 16]. Kad sumazéty operaciniy komplikacijy, au-
toriai sitlo operacija nukelti vélesniam laikui, taciau
operacijos atidéjimas didina insulto pasikartojimo ri-
zika. 2002-2003 metais Jungtingje Karalysteje pakar-
totinio insulto rizika buvo apie 10% pirmg savaitg ir
18% per pirmus 3 ménesius [17]. Nustatyta, kad jei
insulto priezastis buvo stambiyjy arterijy pazeidimas,
Sie skaiciai padidéja tris kartus [18]. Panasius duome-

nis pateikia ir kiti autoriai. Jy tyrimo rezultatai rodo,
kad insulto pasikartojimo rizika yra didziausia pirmo-
mis savaitemis po persirgto praeinancio smegeny i$-
emijos priepuolio (PSIP) ar insulto ir svyruoja nuo
2% iki 21% [19-21]. Gasecki ir kt. nustate, kad per
30 dieny po jvykusio insulto 4,9% ligoniy pasikarto-
jo nesunkus ir 1,9% — sunkus insultas. Jy duomeni-
mis, ankstyvos ir atidétos endarterektomijos kompli-
kacijy skirtumas buvo nereik$mingas (4,8% vs 5,2%),
taCiau, jei prie atidétos endarterektomijos rizikos
(5,2%) dar pridétume kartotinio insulto rizikg (4,9%),
tuomet operacijos rizika padidéty iki 10,1%. Todél
Sie autoriai renkasi ankstyva endarterektomijg [22].

Be to, operacijos atidé¢jimas, esant didelio laips-
nio vidinés miego arterijos stenozei, didina arterijos
uzakimo rizika, o ligoniams su uzakusia arterija en-
darterektomija jau nepatartina [11]. NASCET duo-
menimis, ketvirtadaliui ligoniy, nepaisant medika-
mentinio gydymo, vidiné miego arterija uzanka per
trejus metus, i$ jy trims ketvirtadaliams atsiranda neu-
rologiniy simptomy [23].

Delsimas operuoti mazina operacijos veiksmingu-
ma. ECST ir NASCET duomeny analizé parodé, kad
jau pirmaisiais metais spar¢iai maz¢ja insulto pasikar-
tojimo rizika, o didziausia operacijos nauda pasiekia-
ma, jei operuojama per dvi savaites nuo paskutinio
iSeminio smegeny kraujotakos sutrikimo pasireiskimo
[1, 2]. Todél kuo anksé¢iau ir kuo didesnio laipsnio
miego arterijos stenozé operuojama, tuo didesnis ope-
racijos veiksmingumas [12].

Literattiroje néra konkreciai nurodyta, kokia endar-
terektomija vadinama ankstyva. Vieni autoriai anks-
tyvai endarterektomijai priskyre ligonius, operuotus
per pirmas 4—6 savaites, kiti autoriai — per pirmas 3—
4 savaites, dar kiti — per pirmas 2 savaites nuo simp-
tomy pradzios [24].

Mes ligonius suskirstéme | keturias grupes. Pirmai
grupei priskyréme tuos, kurie operuoti pirmg savaite,
kai liga yra Giminés smegeny iSemijos stadijos, ir jy
rezultatus lyginome su antrg savait¢ operuotais ligo-
niais, kurie atitikty poiime smegeny iSemijos stadija.
Pirmosios dvi ligoniy grupés sudaré ankstyvos endar-
terektomijos grupe. Ligonius, operuotus trecia ket-
virta savait¢ nuo insulto pradzios, priskyréme atide-
tos endarterektomijos grupei. ] atskirg grupe dar
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iSskyréme ligonius, kurie operuoti praéjus daugiau kaip
4 savaitéms nuo insulto pradzios.

Misy duomenimis, daugiausia komplikacijy pa-
tyré ligoniai, operuoti pirmg ligos savaite. Sie rezulta-
tai sutampa su literatiros duomenimis, kurie skelbia,
kad operuojant istiktg Gminio insulto ligonj operaci-
né rizika yra didelé ir gali siekti 10% procenty. Ta-
diau, jei operaciné rizika virSija 10% riba, chirurginio
gydymo veiksmingumas labai sumazéja ir netenka pra-
nasumo, palyginti su medikamentiniu gydymu [25].
Komplikacijy buvo 8,5% misy ligoniy, operuoty per
pirma savaite. Procentas buvo didziausias i$ visy gru-
piy, taciau nevirsijo ribos, kai i$nyksta operacinio gy-
dymo pranasumas. Dazniausiai vidinio Sunto prirei-
ké ligoniams, operuotiems pirma savait¢ nuo insulto
pradzios. Daznesnis poreikis naudoti vidinj Suntg ope-
racijos metu reik§ty smegeny autoreguliacijos sutri-
kima, atsiradusj Giminio insulto metu; literatiiros duo-
menimis, jis gali trukd iki 11 dieny [26].

Ligoniai, operuoti antrg ligos savaite, patyré ma-
ziau komplikacijy nei operuoti pirma savaitg, taciau
skirtumas statistiSkai nereik§mingas gioje grupéje du
ligoniai miré nuo intracerebrinés kraujosruvos; litera-
tiros duomenimis, ji pasitaiko nuo 0,3% iki 1,2%
[20-22, 27]. Istikus insultui, dél sutrikusios smege-
ny autoreguliacijos smegeny kraujotaka tiesiogiai pri-
klauso nuo arterinio kraujosptudzio, todél supranta-
ma intracerebriniy kraujosruvy rizika ir arterinio
kraujosptudzio stebéjimo butinybé ankstyvos endar-
terektomijos metu [28].

Maziausiai komplikacijy (1,5%) patyré ligoniai, ope-
ruoti praéjus 2 savaitéms nuo insulto pradzios, todél
manome, kad saugiausias laikas endarterektomijai at-
likti yra trecia ar ketvirta savaite. Komplikacijy skirtu-
mas ligoniy, operuoty per pirmas 2 savaites, ir operuo-
ty trecig ar ketvirtg savaite, buvo akivaizdus (7,2% i$
1,5%), tadiau statistiskai nebuvo reik§mingas, dél to
suabejota operacijos rizikos priklausomybe nuo opera-
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