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SANTRUMPOS

AKS - arterinis kraujospis

AA — akiy arterija

B-Ch bendras cholesterolis

BMA — bendroji miego arterija

CD - cukrinis diabetas

DTL-Ch — didelio tankio lipoprotewcholesterolis
GSI — galvos smegarnnfarktas

IM — intima - medija

MA — miego arterija

MAE — miego arterijos endarterektomija

KSL — koronarig Sirdies liga

KMI — kiino mass indeksas

KVL — kardiovaskulires ligos

MI — miokardo infarktas

MTL-Ch — mazo tankio lipoproteincholesterolis
MRS — modifikuota Rankin skal

PAH — pirmire arterire hipertenzija

PAL — periferiniy arteriy liga

PJA — priekig jungiartioji arterija

PSIP — praeinantysis galvos smeg&emijos priepuolis
PV — prieSirday virpéjimas

SPS — smegamperfuzinis stgis

TG — trigliceridai

TKD - transkranijit doplerometrija

UG - ultragarsas

USA — uzpakalia smegen arterija

VB — vertebrobazilinis baseinas

VMA - vidiné miego arterija

VSA - viduriré smegen arterija



IVADAS

Tiriamoji problema

Kiekvienais metais JAV, Europoje, Australijoje gadvsmegem insuliy
pirma karty gyvenime patiria apie 400 iS 100 000 zZmpwirS 45 m. amziaus
[1]. Insultas iSsivy&usiose Salyse yra viena iS pagrindinigalaikes negalios
ir trecia mirties priezastis pasaulyje [2]. Lietuvoje iSaénSirdies liga ir
insultas yra pagrindis priezastys, sukeligims vidutinio amziaus zmoni
mirti ir darbingt zZmoni negaly [3]. Pastaruosius du deSimtéongs
sergamumas miokardo infarktu (MI) ir insultu Lietje ir kitose Ry Europos
Salyse didjo [4], o daugelyje vakarEuropos Sali, Skandinavijoje ir JAV, &
geresks pirmires profilaktikos, paskutin deSimtmeit steletas magjantis
sergamumas Siomis ligomis ir mirStamumas nwd4;,5,6]. T&iau senstant
visuomenei ir daugant vyresnio amziaus zmapi proporcingai didja ir
galvos smegeankraujotakos sutrikim rizika [6]. Toctl uzkertant kel insultui
ir jo pasekmims yp& svarbus yra pirmigs ir antrires insulto profilaktikos
vaidmuo.

Ekstrakranijini arteriy ateroskleroz yra neabejotinas ir pripazintas
insulto rizikos veiksnys [7]. Nustatyta, kacl iy kraujagysh; patologijos
ivyksta nuo 15 iki 20 % vigiSeminio insulto atvej [8,9]. Miego arterijos
(MA) yra vienos IS labiausiai ateroskletszpazeidziam kraujagysh [10], o
ateroskleroziniai pakitimai siaurinantys MA spinrdriena iS dazniausigalvos
smegen infarkto (GSI) priezasy [2]. ISsivy<gius pirmiesiems iSeminiams
simptomams susiagjusios vidires miego arterijos (VMA) baseine padjd
rizika patirti pakartotipn GSI. Dideli randomizuoti tyrimai nagrjo rizika per
ilga laika patirti pakartotin GSI ir nustat, kad ligoniams, kuriems nustatyta
simptomiré sunkaus laipsnio (70-99%) VMA steripzpakartotinio iSeminio
insulto rizika yra 26% per dvejus metus [11]<iBal daliai pacient po pirmojo
simptominio praeinahnojo smegen iSemijos priepuolio (PSIP) ar lengvo GSI

greitai iSsivysto sunkus ar mirtinas GSl, tokie ipatai nesulaukia operacinio



gydymo. Mazdaug 15- 20 % susirgusijvairios etiologijos GSI nurodo, kad
prieSivyki buvo patye PSIP. [12,13]. Rizika patirti ankstypakartotin GSI
priklauso nuo smeg@aniSemijos priezasties ir yra didziausia, esant btam
kraujagysly patologijai. Tyrimy, vertinusip ankstyvos pakartotés iSemijos
rizika, esant simptominei VMA stenozei, atlikta nedaagiau nurodoma, kad
Iki 2 savaéiy pakartotini iSeminiaijvykiai registruoti 27,6% pacieunt iS ju
22,7% jvyko GSI [14]. Skubus iStyrimas ir gydymas po pirtkarty patirto
iISeminio jvykio gali pacti Sig rizika sumazinti [15]. Dedama daug pasteng
siekiant atpazinti pacientus, kuriems rizika pabi@mei iSemijai yra didzZiausia.
Nors nustatyti kai kurie veiksniai, prognozuojantyakartotinio GSI rizik
[16], faktoriai, lemiantys pakartotinnsulty ar simptona progresavim néra iki
galo istirti.

Pagrindinis simptomini ligoniy, turinciy vidutinio ar sunkaus laipsnio
VMA stenoz, gydymo metodas, padedantis iSvengti pakariptisgemini
ivykiy bei sunkaus galvos smegenfarkto, yra revaskuliarizuojantis gydymas
— VMA stentavimas arba endarterektomija [2]. Randowti tyrimai jrode
VMA endarterektomijos pranasumlyginant su medikamentiniu, esant
vidutinio ir sunkaus laipsnio VMA stenozei [11,18,119]. Nuo to laiko VMA
endarterektomija (MAE) tapo dazniausiai atliekama rofifaktiné
angiochirurgie operacija. Nors klinikigle praktikoje idiegti nauji
revaskuliarizacijos metodai, MAE, lieka pirmojo pagkimo invazinis
gydymo hidas [2,20,21]. Pasirodzius duomenims apie ankspakartotinio
infarkto rizika, akcentuojama savalak ir ankstyvos operacijos nauda [16]
[22]. Manoma, kad po iSeminifvykio atlikta revaskuliarizuojanti operacija
gali turti ne tik profilaktines reikSngs, bet irjtakoti neurologigs hiklés
kitima, funkcijy atsigavimo procesus [16,23,24]. Nors MAE nauda ir
efektyvumu neabejojama, laikas po iSemijpvigkio iki MAE, nepaisant naujai
atsiradusi argument, vis dar iSlieka diskusijobjektu. llgai buvo svarstoma,
ar ankstyva endarterektomija yra pakankamai saaogisiekiant iSvengti
komplikacijy, rekomenduojama atiti operaciy poiminiam periodui. Téau

dalis ligoniy, kuriems @l simptomires VMA jvyksta kraujotakos sutrikimas



galvos smegenyse, iki operacijos patiria pakariotiaznai sunki negaly
sukeliani insulta. Pastagjuy mety metaanaligs patvirtino, kad operuoti
stabilios hiklés, nesuni insulty patyrusius ligonius yra saugu ir operasin
iSeitys nesiskiria [2,25,26]. Operacinio gydymo aelendacijos pasikeit
tarptautiniu  [2,27,28] ir nacionaliniu [29] lygiu.Esama duomep
patvirtinartiy labai ankstyvo operacinio gydymo naupo lengvo insulto ar
PSIP [30]. Ankstyva operacija (per 7 d. po insultm)kamai atrinktiems
pacientams pasir@dne tik pakankamai saugi, bet ig$acieny neurologirs
iSeitys po 2 ir 6 rn. buvo geresss nei t ligoniy, kurie operacijos lauk6 — 8
savaites [30]. T@au duomen, ar laikas iki operacijos galiakoti neurologiis
btklés atsigavim po GSI, gra pakankamai daug.

MAE esant simptominei VMA stenozei yra profilakBnyjydymo ladas,
siekiant iSvengti pakartotinio GSI. Kaip Ersi pati ligonio neurologinbuklé
ir kokia jtaka gali turti operacinis gydymas iSeitims¢na pakankamai istirta.
Moksliniuose tyrimuose iSanalizugtrairios etiologijos GSI patyrusiligoniy
amziaus, lyties, insulto Klinikini simptomy, gretutiniy susirginy jtaka ligos
baigtims. Veiksniai, lemiantys neurologs hiklées dinamiky ligoniams,
operuojamiemsd VMA stenozs, rera istirti.

Be to, rera aiskiy kriterijy, koki gydymy ir kada pasirinkti pacientams,
patyrusiems iming galvos smegen iSemip prieSingo pusrutulio ar
vertebrobaziliniame (VB) kraujotakos baseine esahesimptominei
hemodinamiskai reikSmingai VMA stenozei. Duomeapie S ligoniy,
besimptonds VMA operacinio gydymo rezultatus tksta, o indikacijos
operaciniam gydymui ir MAE rezultatai, esant kitokalizacijos iSemijai, lyg

Siol yra prieStaringi.

Darbo aktualumas ir reikSme

Lietuvoje MAE atliekama nuo 1971 m. [31]. Iki Sidtliktuose
moksliniuose darbuose naggios su MAE susijusios aktualios problemos —
ankstywjy rezultatp duomenys, laiko, lyties ir amziausaka operacigms

ISeitims (A. MeSkauskieat), operaciigs technikos (A. Grigaitis), pooperacinio



iISgyvenamumo (D. Liutkus), vienmom#n Sirdies ir MA operaci (D.
Icitra). Taiau Lietuvoje iSemy del VMA stenozs patyrusi ligoniy
klinikinés charakteristikos, neurolog® kiklées dinamika ir rizika
pakartotiniam galvos smegeninfarktui patirti iSsamiau nenaggtos.
Pastaruoju metu tarptautje medicinos visuomeie susidomta pakartotinio
GSl rizikos nusgjimo ir profilaktikos problema, o esant dideliopanio VMA
stenozei, akcentuojama savat@kir gana ankstyvos operacijos nauda.
Manoma, kad po iSeminigvykio atlikta revaskuliarizuojanti operacija gali
turéti ne tik profilakting reikSme, bet ir jtakoti neurologigs hiklés kitima,
funkcijy atsigavimo procesus. diau duomen apie neurologiés hiklés
kitima ir baigtis po MAE yra labai mazai. Taip patra pakankamai duomen
tuo labiau - aiSkj indikaciju operaciniam gydymuimy insulta patyrusiems ir
hemodinamiskai reikSming besimptomig VMA stenoz turintiems
pacientams.

Siame darbe kompleksiskai i&yme simptominius ir patyrusius kito
kraujotakos baseino iSemipacientus, kurie buvo operuotild/MA stenozs:
nustaéme tradicinius kardiovaskuliniligu (KVL) rizikos veiksnius; iSsamiai
jvertinome neurologin pazeidim ir funkcini ligoniy savarankiSkum
ivertinome neurologiks iklés pokyius iki MAE ir pakartotires iSemijos
itaka; jvertinome operuat ligoniy perioperacines komplikacijas ir atokius
rezultatus, priklausomai nuo operacijos laiko, bmistaéme veiksnius,

susijusius su klinikiamis iSeitimis po operacijos.

Darbo tikslas:

Ivertinti galvos smegeniSemip patyrusi ligoniy neurologirs kiklés
kitima iki ir po MAE, nustatyti atokias pooperacines lisigir su jomis
susijusius veiksnius.

Darbo uzdaviniai
1. Palyginti simptomini VMA baseino iSemy patyrusiy pacient ir kito

kraujotakos baseino iSenmpij patyrusy pacient, operuoy dél

hemodinamiskai reikSmingos VMA sterész klinikines charakteristikas,



neurologires hiklés dinamiky, operacinius rezultatus ir Kklinikines baigtis
po 3 nen. ir 1m.

2. vertinti simptoming VMA baseino iSemy patyrusy pacieny neurologir
btkle, jos dinamilg iki MAE, nustatyti pakartotinj iSemini jvykiy dazn,
ju laika.

3. Palyginti stabila iSemip patyrusy ir pakartotig iSemip patyrusy pacient
klinikines charakteristikas, lokalius sterez veiksnius, smegean
hemodinamikos ypatumus, neurologgn kiklés dinamile iki MAE ir
operacinius rezultatus.

4. Jvertinti simptoming stabilg ir pakartoti iSemip patyrusy pacient
klinikines baigtis po 3 &n. ir po 1 mai.

5. Palyginti skirtingu laiku operuqt pacientg neurologir bukle ir jos
dinamika, operacig rizika ir klinikines baigtis po 3 &n. ir 1 met,.

6. Nustatyti svarbiausius su klinikimis baigtimis susijusius veiksnius.

Darbo naujumas

Darbo naujumas ir originalumas — kompleksinis smeg&emip
patyrusip pacieng neurologirs hiklés ir jos dinamikosjvertinimas iki
hemodinamiskai  reikSmingos VMA sterigez operacinio gydymo,
perioperaciniu ir atokiu pooperaciniu laikotarpiki. Siol atliktuose tyrimuose
iSeitys po MAE vertintos remiantis mirtingumo irkaatotinio GSI kriterijais,
taciau darly, vertinargiy neurologines baigtis, remiantis funkcijos sutrikim
atsistatymu, éra atlikta. Siame darbe nustatytos klindsnfunkcires baigtys
pragjus 3 neén. ir 1 m. po operacinio gydymo ir jas prognozudyarnveiksniai.

Pirmg kartg Lietuvoje nagrigjama ir jvertinama pakartotiis smegen
iISemijos, esant didelio laipsnio VMA stenozei, gik. KompleksiSkai
jvertinti susig veiksniai, lemiantys insulto progresavimar pakartotini
simptomy atsiradina ir pakartotirts smegen iSemijosijtaka pacient iSeitims
PO operacijos.

Literatiroje réera pakankamai duomegnapie MAE jtaka atokioms

neurologitms funkcirems iSeitims, kaupiami duomenys apie operacijos
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saugum atliekant § ankstyvu laikotarpiu (iki 2 savay nuotmios iSemijos).
Darbe vertinama paciant neurologis hiklés dinamika ir iSeitys po
operacijos priklausomai nuo operacijos laiko.

ISanalizuota ir palyginta simptomipiir patyrusiy kito kraujotakos
baseino iSemij pacient; buklés dinamika, operacérizika ir atokios iSeitys po
MAE.

Ginamieji teiginiai

1. Simptominiai pacientai, patyrdaugiau nei vien iSemin jvyki,
skiriasi nuo stabifi iSemig patyrusy ligoniy savo klinikiremis
charakteristikomis, ligos eiga ir iSeitimis.

2. Skirtingu laiku operuatpacient; atokios funkciis baigtys priklauso

nuo prieSoperacés pacieni baklés.

Praktin ¢ darbo reikSme

Sio darbo duomenys aktial daugelio specialybigydytojams, kuriems
tenka diagnozuoti ir gydytimia smegen iSemij patyrusius ligonius.

Darbe iSanalizuoti veiksniai, susijsu pakartotine iSemija ir insulto
progresavimu, padedantys iSskirti ggupacieny, kuriems svarbus skubus
IStyrimas ir simptomias VMA operacinis gydymas.

Ivertintos operuat pacienty atokios iSeitys, priklausomai nuo operacijos
laiko. Nustatyti veiksniai, prognozuojantys pacienbaigtis po MAE,
leidziantys numatyti ligonio savarankiSkanplanuoti hospitalizacijos trukgn
tolimesn gydym ir aptarti pazeist funkcijy atsistatymo tikimyb su pacientu
bei jo artimaisiais.

Ivertinti operacinio gydymo rezultatai ir reik8m pacientams,

patyrusiems kitos lokalizacijos galvos smege&emij.
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1. LITERAT UROS APZVALGA

1.1. Aterosklero& ir miego arterijos stenéz

Aterosklerozigs plokSteds pazeidziatios miego arterijas yra
pagrindirt VMA stenozs priezastis. Aterosklerézyra ktiné progresuojanti
uzdegimire kraujagyshy liga, pazeidzianti stambaus ir vidutinio spindzio
kraujagysles. Ririausios jos komplikacijos — smegemfarktas, koronari&
Sirdies liga (KSL) ar okliuzie periferiniy arteriy liga (PAL) — slygoja apie
50% mikiy ekonomiskai iSsivysusiose Salyse [32]. Aterosklerozei iSsivystyti
svarlis aplinkos, genetiniai ir biologiniai veiksniai [B3\Nors ateroskleraz
daznai suprantama Kkaipétiniai negiztami degeneraciniai kraujagysli
pakitimai susi su amziumi, ji geriausiai apidinama kaip uzdegiminliga.
Vokieciy patologas Rudolfas Virchow buvo pirmasis, devyiktame amziuje
pastebjes ir aprads ateroskleroxs ry§ su uzdegimyl0], jo teorip véliau
iISplétojo Russell Ross [34Remiantis Sia hipoteze, ateroskleroziniai pakitimai
vystosi kaip reakcija pazeidim. Pagal § teorija pirmuoju aterosklerozinio
pazeidimo etapu laikoma sutrikusi endotelio furkcij35]. Galimos
disfunkcijos priezastys: pakg mazo tankio lipoproteincholesterolis (MTL -
Ch) ir padigjusi jo koncentracija, tkant susidarantys laisvieji radikalai,
hipertenzija, paveldimumas irySibei kity veiksni deriniai. Ankstyvajame
aterosklerogs vystymosi etape MTL - Ch perneSamas per nepazsisiote]
ir kaupiasi subendoteliniuose sluoksniuose (intehojMTL sankaupos
oksiduojasi, padauga citokiny, adhezyvini molekuly ir vazoaktyvi
medziag, skatinakdiy monocity migracig. Monocitai ir makrofagai infiltruoja
pakitusio MTL sankaupas. Makrofagr T limfocity infiltracija kraujagysts
sienetje formuoja riebalinius ruozelius, kurie yra anksiyp aterosklerozinio
proceso pozymis [34]Riebaliniai ruozeliai yra siauri, iSilgi geltoni gikliai
kraujagysts siensdje, susiformuojantys pirmajame gyvenimo deSimtneetyj
[34]. Pomirtiny tyrimy metu nustatyta, kad pirmoje gyvenimo dekadoje jie

susiformuoja aortoje, antroje dekadoje — Sirdies inikmése ir
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ekstrakranijigse MA, liau — smegem ir slanksteligse arterijose (SA) [10]
Makrofag; sintezuojamos medziagos skatina iygi raumem lasteliy
migracija ir proliferacija, ima stoéti arterijos sienel, o riebaliniai ruozeliai
virsta fibroziremis plokStetmis [34]. ¢l hiperplasting pakitimy MA, kaip ir
kitose stambaus spindzio arterijose (vainikm Sirdies, gahiy) vystosi
fibrozinis intimos - medijos (IM) komplekso sustpmas. Vykstant Siam
procesui, formuojasi aterosklerozm ploksteds: lygiyju raumem lasteks
migruoja iS medijog intima, iSvesa ir skatina eksteaghelinius lipidus kauptis
centrireje plokStets dalyje, apsuptoje fibrozis kepuélés. [vairaus storio
fibroziné kepuklé sudaro plokStés pavirsy ir saugo jos Seidhuo kontakto
su kraujotaka. Ploksted viduje giidi audiny mass, sudarytos IS lipig
kraujo element (leukociy, makrofag trombocity), fibroraumeninio
komponento su fibrino ir kolgeno skaidulomis ire&jusios lygyjy raumemn
lasteks. MA plokSteés savo strukira akivaizdziai nesiskiria nuo plokStegli
esartiy vainikinese ar Slaunies arterijose [36]. Pradzioje ateroskle¢
plokstek auga adventicijos link, o pasiekus glidéja spindzio link, sukeldama
arterijos stenag[34]. Taip susidaro palankioglggos trombozei bei okliuzijai
ivykti.

MA yra vienos iS labiausiai ateroskletszpazeidziam kraujagyslj.
Nustatyta, kad aterosklerozs plokStets formuojasi tam tikrose speciéise
vietose — dazniausiai kraujagysliSsiSakojimuose, kurélos Slyties ¢gos,
aktyvi turbulencija ir osciliacié@ kraujotaka [33] Dazniausia pakiting
lokalizacija MA yra bifurkacijos sritis, proksimali VMA dalis ir uzpakalir
bulbus caroticusienet. Manoma, kad mazos Slytieggps nulemia endotelio
aterogenin bikle: Sioje vietoje endotelis aktyvuojasi ir jo pavusitampa
prokoaguliaciniu [37]. Kai sistolinkraujo banga uzpildo arteqjjkraujagysts
sienet veikia intensyvi tempimoe¢pa. x|l vidinio tempimo ggu poveikio
atsiranda pakitimai aterosklerozge plokStelse —iplySimai, fragmentacija.
Sie pakitimai lemia mikroembolizagiji galvos smegen arterijas [9].
Ploksteés plySimas ir trombo formavimasis sukelia progr¢sui arterijos

spindzio ma#jima ir klinikinius simptomus. Umi aterotrombog gali
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ISsivystyti ctl fibrozinés kepuelés plySimo, plokStéls pavirSiaus ar kalcio
mazgelio erozijos arbaimios intraplokStelidas hemoragijos destrukcinio
poveikio [38]. Apnuogintas intraplokstelinis kolages ir kitos strukiros
aktyvuoja trombocif agregacy ir kraujo kresjimo kaskad [38], susidaro
palankios glygos susiformuoti trombui ir arterinei embolizaatij

VMA stenoz nustatoma atsitiktinai tiriant liggrar iSklausiusizes
kakle yra daznas reiskinys ySidieny Kklinikin¢je praktikoje. Bendrojoje
populiacijoje VMA steno& >50% nustatoma 2—-8%, o didelio laipsnio stenoz
(>80%) — nuo 1 iki 2% zmoni[39]. Jos paplitimas diga su amziumi: jei iki
60 m. ji nustatoma 0,5%, tai perkopusiems 80 mki-10% besimptomj
asmenm [9].

Siuo metu VMA stenaz— pripazintas iSeminio insulto rizikos veiksnys
[7]. Tapusi simptomine, VMA stenézsukelia apie 15-20% wvjsiSeminiy
priekines cirkuliacijos insuli [2]. Esant VMA stenozei, GSI ar PS|Pyksta
del keliy priezagiy: 1) &l embolizacijos aterosklerozia plokSteds srityje
susiformavusio trombo mawis; 2) &l embolizacijos cholesterolio kristalais
ar kitomis ateromiémis masmis; 3) &l amios arterijos okliuzijos Svieziu
trombu; 4) @l umios arterijos siené$ struktiros pazeidimo iSsivysus
kraujosioivai po intima; 5) kritiSkai suma&pls smegen kraujotakai dl
arterijos stenas ar okliuzijos [2].

Nors hipoperfuzija yra reta GSI priezastis [2], @@, kad
hipoperfuzinis ir ateroembolinis mechanizmas dazmaikia kartu [40]:
arterijos spindzio susiatjimas ir endotelio pakitimai stimuliuoja trombo
susidarym ir embolizacij, o sumagusi smegen kraujotaka sumazina
galimybke kraujo tkmei iSplauti mikroembolus iS distaliau esanarteriy, bei
pablogina kraujotakiSemijos pazeistose galvos smegentyse [40,41].

Hemodinamiskai reikSminga VMA stenpdél sumazjusio pratekadio
kraujo @irio lemia Zymius smegeanarterires kraujotakos pakitimus ir sukelia
galvos smegan hipoperfuziy [42]. Pradzioje ®eroskletrozigs plokStets
susiaurina arterijos spindr pazeidzia kraujagyss kontiro tolyguna, o per

ilga laika didedamos rySkiai pake&ia kraujagysis geometrg ir sutrikdo
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normalg hemodinamik [43]. Kraujo €kmé stenozs vietoje nesikeia, kol
stenoz nepasiekia 50%, o Zymus kraujotakos sutrikimaisasida tik stenozei
pasiekus sunk laipsr [43]. D¢l sunkaus laipsnio VMA stenég sumagja
pratekakio kraujo firis ir mazja smegen perfuzinis sigis. Mazjantis
perfuzinis stgis MA baseine gali diti kompensuojamas: 1)sijungiant
kolateralinei kraujotakai ir papildant megkraujo tirj kity kraujotakos basein
deka [44]; 2) veikiant smegankraujotakos autoreguliacijos mechanizmams —
ISsipktus reaktyviosioms galvos smegearteriobms ir prekapiliarams; 3)
didéjant deguonies ekstrakcijos frakcijai smegeaudinyje —neuronams
isisavinant didegnnei normaliomis glygomis deguonies kigks pratekatio
arterinio kraujo [45].

Kai per stenog pratekadio kraujo firis nesugeba uztikrinti
pakankamos smegenkraujotakos, ji papildoma ir palaikoma iS panpki
alternatyvi; kraujotakos Saltimi per intrakranijinius kolateralinius kelius [44].
Skiriami pirminiai ir antriniai kolateraliniai kedi [44]. Pirmires kolaterais
yra Vilizijaus rat formuojantys arteriniai segmentai — priekimn uzpakalire
jungiartioji arterija. Jos uztikrina greitkraujo persiskirstym staiga nutikus
ar sumagjus kraujotakai. VMA stenas ar okliuzijos atveju svarbiausias
pirminis kolateralinis kelias yra tarppusrutdlirkraujo tkmé per priekig
jungiartiaja arterip (PJA). Uzpakalias jungiaios arterijos (UJA) gali
uztikrinti  kolateralig kraujotakh abejomis kryptimis tarp priekés ir
uzpakalires Vilizijaus rato kraujotakos. Antriniams kolatenshms keliams
priskiriama reversiei kraujotaka per akies arterij(AA) iS iSorines miego
arterijosi VMA, leptomeninging ir kietojo dangalo arterj anastomo&s su
Ziewes arterijomis smegean pavirSiuje, bei anastoméz tarp pagrindinj
cerebriny arteriy distalinp daliy [44]. Nurodoma, jog didziausireikSme
VSA kraujotakai palaikyti VMA stenas slygomis turi gerai iSsivy8usi
funkcionuojanti PJA, tai yra pirmasis kompensacikiaujotakos palaikymo
kelias. Jei to neuzkanka normaliai kraujotakai igta jsijungia UJA.
Paskutinis kolateralinis kelias, padedantis uatikrinormalp smegen

kraujotaky, yra AA [44]. Reversia AA kraujotaka laikoma svarbiu
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diagnostiniu sutrikusios smegerkraujotakos autoreguliacijos rodikliu [46]
[47]. Nust&ius kolateralig kraujotaky per AA, tikimybke, kad ligonis tuks
sutrikug smegen kraujotakos rezewv padictja beveik 4 kartus [48]. Jei
sumazjusiam smegean perfuziniam sigiui atkurti kolateraligs kraujotakos
neuzkankajsijungia kiti smegem kraujotakos kompensaciniai mechanizmai.
Tada kinta mikrocirkuliacija, iSsipiéa smegen vazoreaktyvios arteriés,
mazja juy rezistentiSkumas, digh deguonies ekstrakcijos frakcija, kartu ged
rizika smegeun infarktui iSsivystyti. [49,50,51].

Tiek ateroembolinis, tiek ir hipoperfuzinis mechanai nulemia tai,
kad VMA stenoz susijusi su smegeniSemijos rizika, kuri reikSmingai
padictja iSsivygius pirmiesiems iSemijos simptomams stenozuotosrigns

baseine.

1.2. Miego arterijos stenér galvos smegeniSemija

RySys tarp VMA stenas ir insulto pastetias 1920 m., kai medicinos
praktikoje buvojdiegta smegankraujagyshy angiografija, ir galvos smegen
infarktu sergantiems ligoniams buvo nustatyti MAraskeleroziniai pakitimai.
1950 m. Miller Fisher nurad MA bifurkacijos aterosklerozinius pakitimus
kaip svarba insulto priezastir pasiil¢ operacin VMA stenozs gydyna [52]
[53].

Tyrimais patvirtinta, kad asmenys, kuriems ultrgaga{UG) nustatyti
ateroskleroziniai stenozuojantys pakitimai VMA, itdidesre rizika sirgti tiek
bet kurios teritorijos GSI ar PSIP, tiek ipsilalera GSI [54]. Rizika insultui
ISsivystyti, esant besimptominei VMA stenozei (>%90 buvo tiriama 10
prospektyvini tyrimy [54,55,56]. Tyrimai rodo, kad viduéinmetire insulto
rizika besimptoras VMA baseine éra labai didel ir svyruoja nuo 0,6 iki
3,3% per metus. llgalaikio stgbmo (10 m. ir 15 m.) tyrim duomenys
pateikia panasius rezultatus [57, 58]. Nors vidutiretire rizika patirti insulg

besimptonds VMA arterijos baseine nediaglkiekvieno paciento atveju ji yra
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individuali. Nustatyta keletas svanbs$ig rizika didinartiy veiksni. ReiksSngs
turi VMA stenozs laipsnis ir greitas jos progresavimas, ateroskleés
plokSteks morfologinis tipas ir pavirSiaus pakitimai, pregos puss VMA
okliuzija, nebylis smegen infarktai stebimi kompiuterigs tomografijos (KT)
tyrimo metu, sutrigs smegen vazoreaktyvumas ir mikroemboliniai signalai
nustatomi transkranijigs doplerometrijos (TKD) metu [55]. Tau iki galo

besimptonds VMA stenozs virsmas simptomine lieka neaiskus.

Literatiros duomenimisjvykus insultui ar PSIP miego arteripaseine,
10-15% toky ligoniy nustatoma pazeidanatitinkartios puss >50 % VMA
stenoz [39,59]. Tapusi simptomine, VMA stenoyra susijusi su pakartotia
iISemijos rizika tiek ankstyvuoju, tiekélyvuoju periodu. Dideli randomizuoti
tyrimai nagrirgjo pakartotinio GSI rizig per ilga laika. NASCET tyrimo
rezultatai teigia, kad ligoniams, kuriems nustagitaptomire sunkaus laipsnio
(70-99%) VMA stenog pakartotinio iSeminio insulto rizika yra 26% p2r
metus, Si rizika mazesr(14,6%), esant vidutinio sunkumo (50-69%) stésoz
laipsniui [11]. Panass rezultatai gauti ir ECST tyrimo metu [60]. ¢Tau i
tyrima buvo jtraukti pacientai per paskutinius 6énesius patyr simptomin
PSIP ar negalios nestlidsi GSI. Liko neaiSku, kiek pacianhepateka tyrima
del to, kad po pirmojo simptominio PSIP ar lengvo G$éitu laiku iSsivyst
sunkus ar mirtinas GSI.

Yra zinoma, kad PSIP daznai laikomas GSI prand§a.ldika buvo
manoma, jog pakartotinio GSI rizika po pgrkarty jvykusio PSIP ar galvos
smegen infarkto yra santykinai nedide[59,61]. T&iau mazdaug 15— 20 %
visy iSeminiu insultu susirgugiy nurodo, kad prieS GSI buvo patyPSIP,
panasus procentas ligamurodo pries tai buvgsengw insulty [12, 13]. Giles
ir Rothwell atliko triy populiacing tyrimy metaanalig ir nusta¢, kad po
jvairios etiologijos PSIP rizika pakartotiniam GSrpirmgsias 2 dienas buvo
6,7%, o per 7 d. si€k10,4% [15]. Kitoje tyring metaanalige iStirta 1709
iSeminio insulto atveyj ir nustatyta, kad rizika patirti pakartotirGSI yra

didziausia, esant stampkraujagyshy patologijai: per 7 dienas ji siekd%, per
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1 men. — 12%, per 3 ém. — 19,2 %. Palyginimui, pakartotinio kardioembai
insulto rizika per 7 d. — 2,5% , per 1¢m — 4,6% , per 3 am. — 11,9%, o
pakartotinio insulto rizika po lainio infarkto yra labai maza — 2,0% per 7 d.
ir 3,4% per 1 ran. [16, 62]. Nors Siame tyrime tik 14% pacie@SI priezastis
buvo stamhi kraujagysh patologija, téiau jiemsjvyko 37% vis; pakartotini
insulty per pirmysias 7 dienas [16]. Tiriant tik simptorgilvMA stenoz
turin¢ius pacientus, nustatyta dar didesankstyvos pakartotés iSemijos
rizika. Ois su kolegomis iStyrsimptomires VMA stenozs (> 50%) baseine
lengwa insulig (n = 121) ir PSIP (n = 42) patyrusius pacientuskaptotiniai
iISeminiaijvykiai per 2 savaites registruoti 27,6 % paaiemrogresuojantis ar
naujas insultas — 28 ir pakartotinis PSIP — 6.@@nasias 3 paras pakartotiniai
ivykiai registruoti 20,9%, tarp 3—7 dienos — 6,7%kir14 dienos — dar 3,7%
pacienty [14]. Atmetus pakartotinius PSIP , per 2 savaitegko 22,7%
pakartotini GSI [14].

Ivykus GSI nuo 10% iki 40% wis ligoniy pirmomis paromis ir
savaitmis stebimas ankstyvas neurolaginkiklés pablogjimas [63], o jo
pasireiSkimo daznumapriklauso nuo insudt sukelusiy priezagiy [64].
Stambip kraujagysh; susiaugjimas ar okliuzija, esant nepakankamai
kolateralinei ir aplinkinei kraujotakai, sukelia egem hipoperfuzig
distalinese arteriy segmentuose ir yra nepriklausomas veiksnyskled
pablogti [64,63]. Neurologigs hiklés pablogjimas ankstyvame iSeminio
insulto periode (iki 3 pa) dazniausiai siejamas su neurogeésirkilmes
mechanizmais, pablégmas wlesrese insulto stadijose — su pakartotine
galvos smegan iSemija. Ankstyvam reiksas turi iSlike ir blogejantys
smegen hemodinaminiai ir metaboliniai sutrikimai, tuo parwlyvas siejamas
su pakartotine iSemija. Nors manoma, kad ankstywasé¢lyvas hiklés
pablogjimas atspindi skirtingus patogenetinius mechangmioks dviej
mechanizm iSskyrimas labiau patogus ir priimtinas teorineagmne, o
klinikinéje praktikoje dazniausiai stebimas abhiepechanizm persidengimas
[63]. Hipoperfuzija ir distalid@ embolizacija yra du pagrindiniai tarpusavyje

susig mechanizmai, sukeliantys iSemijos progresayirsant reikSmingai
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VMA stenozei [41].Vertinant pakartogniSemip, labai svarbu atskirti, ar
buklés pablogjimas rera susigs su hemoragis transformacijos, smegegn
edemos aririnio poveikio sukeltais simptomais [61]. Svarburpegti, jog iki
Siol nesutariama él pakartotino lnklés pablogjimo apibgzimo ir kriterijy.
Jam jvardinti naudojami jvairis terminai: progresuojantis insultas
(,progressive stroke”) ar besivystantis insultastfoke in evolution’, ,, stroke
in progression”) [64] . Dauguma autgrbesivystantinsula apibidina kaip
progresuojarntar fluktuojani neurologin deficita [26]. Tai, kad ®&ra vieningo
apibrzimo apiludinant nestabilius iSeminius simptomus tanrs ligonius,
pazymi dauguma autari26, 41 ,63, 65]. Nesutariama i¢lccrescenddSIP
apibrzimo [26]. Tiriartiy pakartotits iSemijos ir pablogimo po insulto
probleny, autoriy nuomone, pablagimo konstatavimas priklauso ir nuo laiko,
kada buvo vertinama ligoniaikl¢, [14,41,66]

Vertinant, kad pakartotinio insulto rizika po pwm VMA
aterotrombozinio proceso sukelsimptomy yra dideé, demesys skiriamas
tokiy pacieny skubiam iStyrimui bei gydymui. Atlikta nemazai iy,
siekiant iSsiaiskinti, kokios paciengrupes turi didziausi pakartotinio insulto
rizika ankstyvuoju laikotarpiu, bandoma ieskoti Klinikinbei kity paramety
Sioms grupms identifikuoti [16]. Literairoje nurodomi veiksniai, kurie gali
bati svarkis prognozuojantivairios etiologijos pakartotinio insulto rizk
motorinis deficitas, disfazija, dizartrija [67 ,6&mzius >60 m. [67], cukrinis
diabetas (CD) [67], sutrds cerebrovaskulinis rezervas [69], pakitimai
kompiuterireje tomografijoje [70,71], prieSingos piss VMA okliuzija [72].
Ta&tiau, dideliy populiacing tyrimy metu paaisi§o, kad ré vienas klinikinis ar
kraujagyslires rizikos veiksnys neleido patikimai prognozuotik@dotinio
insulto po PSIP [13].

Remiantis nustatytais veiksniais, sukurta ABCD2gmastire insulto
rizikos skat, leidzianti patikimai atpazinti pacientus, kuri®@ pirmojo bet
kurios etiologijos PSIP ar lengvo GSI turi digletizika patirti infarkiy
ankstyvuoju laikotarpiu [59, 73, 74]. ABCD2 progtiog skak remiasi 5

veiksniais: amziumi>60 m., padidjusiu arteriniu kraujospdziu (AKS),
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Klinikiniais simptomais (vienpuse pareze ir afagijgimptomy trukme ir CD
anamnege. Toks sisteminisjvertinimas nuo 0 iki 7 bal leidzia iSskirti
ligonius i dideks rizikos grup (6—7b.), vidutigs (4-5b.) ir mazos rizikos (0—
3b.) grug pakartotiniam infarktui patirti [59]. Remiantis aks jvertinimais
rizika per 7 d. po PSIP patirti pakartatimsula yra 1,2%, jei pacientui
skiriama 0-3 balai, 5,9% — jei skiriami 4-5, 11,7%ei skiriami 6—7 balai
[73]. Nors skat skirta prognozuoti pakartotiniam GSI peairios etiologijos
PSIP, nustatyta, kad auksti jos balai galigpadskirti ligonius su reikSminga
VMA patologija. Schrock su bendraautoriais igtyt36 jvairios etiologijos
PSIP patyrusius asmenis ir nugfdtad aukStesni ABCD2 prognosisiskats
jvertinimai koreliavo su UG nustatyta hemodinamisSkaikSminga VMA
stenoze, bet ne su kitais diagnostiniais testdp [7

Pastamjy mety tyrimai pakei¢ poziri i PSIP ir lengy insulty
patyrusius pacientus. Nauji duomeritgkojo pasikeitusi diagnostikos taktik
paremé skubiu Si pacieng iStyrimu ir medikamentinio gydymo paskyrimu, o
esant hemodinamiskai reikSmingai VMA stenozei —eakgojama ankstyvos
MAE reikSme.

1.3. Miego arterijos stenéz operacinis gydymas

Prasjusio Simtmeio pradzioje atsirado pirmieji duomenys apie MA
reikSme smegen kraujotakai ir jos sutrikimui] Kliniking praktika jdiegus
angiografijos metogl galima buvo tiksliai nustatyti MA pakitimugdomu tai,
kad pirmoji gkminga VMA operacija simptominiam ligoniui atliktl936 m.
Kinijoje, Pekino Medicinos kolegijoje [76]. Rusakali vyrui, kuriam
kartojosi trumpalaikiai kalbos sutrikimo ir de&mn hemiplegijos epizodai,
pasalintas mazas susigusios kaies VMA segmentas tarp ligat.
S¢kminga operacija pavadinta arterektomija ir, kaignoma, buvo skirta
arterijos spazmui pasalinti. Nors operacija apaas¥®38 m.Archives of
surgery zurnale, téiau didelio susidogjimo tiesiogine MA chirurgija
nesuklé [76]. Gekjant Zzinioms apie insulto etiopatgerer aterosklerozinj

stenozuojadiy pakitimy ry§ su insultu, 1951 m. neurologas M. Fisheris
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pasiilé operacin VMA stenozs gydyny simptominiams ligoniams [52]. Tais
p&iais metais R.Carrea, M.Molins, G. Murphey atlikierzuotos vidiés
miego arterijos rekonstrukgjroperacij, suformuojant arterijos anastongosu
iSorine miego arterija ir 1955 m. paskelbpie tai spaudoje [76]. Piun
seckminga VMA endarterektomy, taikant tradicin operacig technilky, 1953
m. atliko M. DeBakey Metodistligonin¢je, Hustone, JAV, tdau jg apras tik
1975 m. Prgus metams po Sios operacijos, britas Felix Eastt®854 m.
Londone atliko stenozuotos VMA operagisuformuodamas anastomngdarp
distalinio VMA galo ir bendrosios miego arterijos; Lancet Zurnale
iISspausdino pirga publikacip apie simptominei pacientei atliktVMA
rekonstrukcij [76]. Sis darbas ir téjo didZiausiosjitakos tolimesniam VMA
chirurgijos vystymuisi. 1971 m. pirmoji VMA endarktomija atlikta
Lietuvoje. & Vilniaus universiteto Sirdies ir kraujagyslchirurgijos klinikoje
atliko prof. E. V. Barkauskas [31].

Po pirmyuy stkmingai atlikiy operaciy, VMA endarterektomija
isitvirtino Klinikinéje praktikoje, vysisi ir tobukjo operacig technika bei
indikacijos. Operacijos efektyvumui pasfi bei rizikai jvertinti atlikti
prospektyviniai randomizuoti tyrimai. Daug zadantysuji alternatyus
revaskuliarizacijos metodai — VMA stentavimas igiplastika — atrogl taps
pranasesni, ar daugeliu atygpakeis MAE. Ta&iau, kaip rodo iki Siol atlikti
prospektyvyniai randomizuoti tyrimai, lyginantys teahatyvius
revaskuliarizacijos metodus su VMA endarterektomydA stentavimas ne
tik nepralenkia endarterektomijos, bet pasizymiedidu mirtingumu bei
sunky komplikaciy skatiumi, be to, yra daug brangesnis [20]. Ebar
Siandien MAE lieka pirmojo pasirinkimo intervengijeasant MA bifurkacijos
stenozuojadiai patologijai [20, 21].

Daugiau kaip prieS 20 metpasibaig randomizuoti simptomis
vidinés miego arterijos (VMA) operacinio gydymo tyrim@ASCET (North
American Symptomatic Carotid Endarterectomy Tri@)ECST (European
Carotid Surgery Trial))irode VMA endarterektomijos pranaSurpalyginus su

medikamentiniu gydymu [11,17,187]. Pagrindig problema interpretuojant ir
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lyginant bendrus 8i tyrimy duomenis, buvo skirtingas VMA sterisz
matavimo metodas. 2003 m. VMA endarterektomijosjtyrdarbo grup,
taikydami NASCET sten@s matavimo metad permatavo 3 pagrindini
tyrimy ( NASCET, ECAST ir VAS —Veterans Administration ugy)
angiogramas ir sudabends duomem baz, apimaria > 6000 pacient[78].
Gautp duomem analiz patvirtino iki tol nustatytus faktus: 1. Operasini
gydymas #ra pranaSesnis uz medikameptinei simptomigs VMA
susiaugjimas yra < 50%. 2. Operacinis gydymas simptomisigracientams,
esant 50-69% VMA stenozei (atitinka 70-85% ECSDrsnnezymiai, bet
statistiSkai patikimai efektyvesnis nei medikameistigydymas (per 5 metus
atlikus 1000 KE, iSvengiama 78 GSI, jei periopemnacrizika 8,4%). 3.
Didziausias operacinio gydymo pranasumas stebimagkasis laipsnio 70—
99% (85-99% ECST) simptominei VMA stenozei (per Btus iSoperavus
1000 ligoniy, iSvengiama 156 GSI, jei perioperacinzika 6.2%) [78]. Kitas
svarbus nustatytas faktas buvo tas, kad operguiffdaktiné nauda priklauso
nuo laiko — kuo ¥liau po iSeminiojvykio atlikta MAE, tuo jos efektyvumas
insulto profilaktikai mazesnis, o profilaktinoperacinio gydymo nauda yra
didziausia, jei operacija atliekama per dvi saitao iSemijos simptog{79].
Tyréjai paskatiavo, kad operuojant simptominius ligoniud 80-99 % VMA
stenozs per 2 savaites nuo simptonmeikéjo operuoti 5 ligonius, norint
iSvengti vieno insulto per 5 metus, arba per 5 metlikus 1000 MAE,
iISvengiama 185 insujt Operuojant 2—4 savait- buvo iSoperuota 10 ligani
norint iSvengti vieno insulto per 5 metus, arba panetus atlikus 1000 KE,
iISvengiama 98 insujt o operuojant 4-12 savait- iSoperuota 18 ligonj
norint iSvengti vieno insulto per 5 metus, arba panetus atlikus 1000 KE,
iISvengiama 55 insult

Pagrindire priezastis, koé operacijos profilaktia nauda priklauso nuo
laiko, susijusi su majancia rizika pakartotiniam insultui patirti.
Aterosklerozini ploksteliy morfologiniy tyrimy metu nustatyta, kad
pacientams, operuotiems iS karto po iSemiingkio, dazniau nustatomi

nestabilios ir aterotrombotiSkai aktyvios plok&selpozymiai — ploksteés
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plySimai, trombai, padidintas metaloproteingkiekis plokstetje, be to, jiems
TKD metu dazniau registruojami spontaniniai mikrdsmiai signalai [80,
81].

Nepaisant nayj fakty, laikas po iSeminigvykio iki endarterektomijos,
vis dar iSlieka diskutuojama tema. MAE efektyvuntiasiogiai priklauso nuo
operacirs rizikos. Su operacine rizika susijusios daugghciento kliniking
savybiy, viena iS y — ka tik patirta galvos smegernsemija ir jos pobdis [25
,82 ,83]. Po pirmjy sckmingai atlikiy operaciy [84] atsirado praneSimapie
gréesmingas su MAE susijusias komplikacijas [76]. Sae¥jus chirurginiu
gydymu, dauguma pirgjy operaciy buvo atlikta ligoniams, sergantiems
sunkiu insultu ar esant VMA okliuzijai. Sios opedjas pasizyngjo didele
komplikacijy rizika, pakraujavimu iSemirg smegen zorg, mirtingumu [76,
85 ,86]. Paaisjo, kad rizika buvo susijusi su netinkama ligpratranka
[22,87]. Pradzioje, @ kraujavimoj iSemijos zidin rizikos, poimaus GSI buvo
rekomenduojama atétli operacip 6-8 savaims [16]. Po didzijuy
randomizuai tyrimy rezultat;, rekomendacijos Siek tiek pasikeiMAE buvo
rekomenduojama atlikti pépus 4-6 savaéims poumaus insulto [11,17,25].
Manyta, kad MAE pomiu (pirmosiomis savaimis) periodu po GSI yra
susijusi su padidinta operaainkomplikaciy rizika [88], nes Siuo periodu
smegenys yra jautressn iSemijai [25]. Pastajy mety tyrimai patvirtino, kad
operuoti stabilius, nesunknsulty ar PSIP patyrusius ligonius fomiu periodu
(iki dviejy savatiy) yra saugu [25,26]. Rerkasem, remdamasis 1980-2008
mety publikacijomis, atliko tyring, nagrirejusiy operacig rizika priklausomai
nuo operacijos laiko, metaangliBBuvo nustatyta, kad stabiliosikiés ligoniy,
operuot, po iSemijos per viensavaig, per 2 savaites aréhau, operacia
rizika reikSmingai nesiskyr [26]. Didesr rizika turi nestabilios bklés
pacientai, Siai pacientgrupei ankstyvos operacijos rekomenduojama vengti.
Ankstyva operacija, esant progresugjam GSI arcrescenddSIP operacin
rizika padidino iki 4 kani, o absoliuti operacinrizika buvo 20,2%, esant
progresuojatiam infarktui ir 11,4%, esamrescenddSIP [26].
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Naujy duomem déka operacinio gydymo rekomendacijos pasikeit
tarptautiniu [2,27,28] ir nacionaliniu [29] lygiuGegjanti Gmia iSemip
patyrusy ligoniy neurologinei priefira, tobuéjanti anesteziologin ir
operacig technika paskatino pakeisti podi | ankstyy operacini VMA
stenozs gydyna. Pasirod duomem, remiartiy ir labai ankstyvo operacinio
gydymo naud po lengvo insulto ar PSIP [30,89]. Ankstyva opgeaa(per 7 d.
po insulto) tinkamai atrinktiems pacientams pasiroe tik yra pakankamai
saugi, bet ir §i pacienty neurologirs iSeitys po 2 ir po 6 ém. buvo geresss
nei 1y ligoniy, kurie buvo operuoti po 6-8 sav@i [30]. Nors pagrindinis
ankstyvos MAE tikslas po PSIP ar lengvo GSI yraapa8 embolizacijos
Saltin ir apsaugoti nuo arterijos uzakimo, pastaruojuuretama nuomoupj
kad operacija gali pagerinti cereliperfuzip, atstatyti kraujotak iSemirés
penubros zonoje ir taip sumazinti pazgisinegen plota [16]. S.Welsh atliko
multicentrin prospektyvim tyrima ir palygino 19 ligony, operuod po insulto
per 7 d. ir 21 ligonio operuoto gfjas po insulto 6-8 savainhs, operacinius
rezultatus ir atokias baigtis. Tyrimo metu nusi@tykad ankSau operuai
ligoniy funkcine biklé po 6 nenesi, vertinant modifikuota Rankin skale
(mRS), buvo reikSmingai geresnnei laukiadiy operacijos [23]. Vis édto,
pagrindinis veiksnys, kuris neigiamai veikia basgtir blogina funkciy
atsigavimo procesus yra pakartotiniai iSemiingkiai [23].

Duomeny, kaip laikas iki operacijos gali nulemti neurologg hiklés
atsigavim, po GSI, nepakankamai daug. MAE esant simptominMAV
stenozei yra profilaktinis gydymotbas, siekiant iSvengti pakartotinio GSI.
Kaip kekiasi ligonio neurologia bukle ir kokia jtaka gali turti opercija
iSeitims nepakankamai iStirta. Moksige studijose yra iSanalizuota ligoni
patyrusy GSI, amziaus, lyties, insulto simptamgretutiny ligy jtaka ligos
baigtims. T&iau veiksniai, lemiantys neurologis kiklés dinamilky ligoniams,
operuojamiemsd didelio laipsnio VMA steno&s, neistirti.

MAE yra pripazintas gydymo metodas, siekiant iSvepgkartotinio
insulto ar stenozuotos arterijos okliuzijos. Josk3®¢ neabejotina, esant

simptominei VMA stenozei [90,91], efektyvumas pdintas ir
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besimptominiams ligoniams [19,92]. Pastaruoju megtatobuéjus pirminei
insulto medikamentinei prevencijai, apskritai diglajama @l besimptomini
ligoniy operacinio gydymo tikslingumo ir naudos [54,56\eturintys
simptomy stenozuotos VMA puge, tatiau iSemij kitame kraujotakos baseine
patyk pacientai, mokslige literatiroje iSskiriamij atskig, kaip ligony su
nespecifiniais arba natdingais simptomais kategarijr sudaro apie 15-27%
del VMA stenozs operuojam ligoniy [93,94,95]. Kai kuni autoriy nuomone,
toks ligony iSskyrimas, vertinant operacinius duomenis, yieslingas ir
reikalingas, nesyj operacir rizika skiriasi nuo simptominiar visiSkai joki
simptomy neturirgiy pacient [25,96]. Siai grupei priskiriami kontralateralinio
pusrutulio, vertebrobazilinio baseino ir globaliisimptomus turintys ligoniai
[96]. Amerikos Sirdies Asociacijos ir kit tarptautini organizaciy
rekomendacijose pateiktos nuorodosél doperacinio simptomimi ar
besimptomini pacient gydymo [2], o rekomendagij d¢l operacinio
hemodinamiskai reikSmingVMA stenoz turinciy ligoniy, patyrusius kito
baseino iSem, nepateikiama. Operacinio gydymo indikacijos, esant
nehemisferiniams simptomams, vertebrobazilinlammpgmams, amiam
insultui ar PSIP su VMA okliuzija paremtos tik neeliais stebjimu gristais
tyrimais ar pooperacinirezultaty pristatymais [97]. Kraujagysli chirurgijos
draugijos praktiase rekomendacijose sakoma, kadiks$tant jrodymy,
sprendimas pasirenkant gydymbiuo atveju tusty remtisj operacinio gydymo
komplikacip rizika, ligonio kiklg ir numatona gydymo naudl [97].

Manoma, kad smegenhipoperfuzija, esant didelio laipsnio VMA
stenozei, kai kuriais atvejais galiitb vertebrobazilinio baseino kraujotakos
sutrikimy ar globalios hipoperfuzijos sukelsindromy priezastimi [98]. MAE
Siuo atveju daznai atliekama siekiant pagerintidegrsmegen kraujotalq ir
apsaugoti nuo hipoperfuzijos sukeltsimptom. Taiau duomen apie
besimptomini ligoniy, patyrusy kito baseino iSemdj operacinio gydymo
rezultatus tiksta [25]. Operacinis gydymas, esant Sioms indj&ats, iki Siol
lieka diskutuotinas, o jo efektyvumas ir iSeitysklauso nuo geros ligoni

atrankos.
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1.4. Sveikimas ir baigtys po galvos smegerfarkto

Po galvos smeganinsulto kas tr&as ligonis per pirmuosius metus
mirSta, kas tré&o ligonio funkcire bukl¢ iSlieka vidutinio sunkumo ir sunki,
kas tr&io ligonio funkcire bikl¢é normalizuojasi [99]. Insultas sutrikdo
paciento visavertgyvening, socialinius rysius ir darbingumTik 25% insultu
persirgusi pacieng gali normaliai funkcionuoti ir g¢ta | kasdienig
bendruomeniaveikla [1].

Insulto metu sutrinka daugelis CNS funkcij motorire, kalbos,
pazintire. Kiekvienas gydytojas yra stgbs, kad pirmomis dienomis ir
savaitmis po insulto vyksta savaiminis paciento sveikinraatsigauna tam
tikros sutrikusios funkcijos. Manoma, kad Sis paperas vyksta dl to, kad
atsigauna kraujotaka penubros srityje [1,100], stdigd  sutriks
neuromediatoti veikimas netoli infarkto ar toliau esaose smegan srityse
[1, 101], bei iSnyksta diasig fenomenas [1,101].

Daznai susidargspadis, kad insultas yra sunki ir nepagydoma liga, o
smegen gijimo procesai yra vamg ir abejotini. Nauj mokslo atradim
Sviesoje supratimas apie neurobiologinius paZeismegen gijimo
mechanizmus géja. Mokslo darbai su gywny insulto modeliais nustat kad
po imaus iSeminio pazeidimo smegenyse kelias savaiygstas aktyvs
lasteliniai bei molekuliniai polkgiai. Galvos smegen infarkto pusje
suaktyvja daugyk gijima stimuliuojartiy proces [102,103,104]. IS karto po
iSeminio pazeidimo smegenaudinyje padauga uzdegimini markeri,
augimo faktony, lasteks ciklo baltymy [105]. Kekiasi akson, dendrity ir
sinapsy strukiira, padaugja neurom ataug, skatinamas denduit
ISsiSakojimas ir nauyj sinapsi susidarymas [102, 104]. Aktyvuojasi ir
migruoja smegan kamienires lasteks [104], ketiasi ekstradstelire terpe,
glija, stimuliuojama angiogenéz [104]. Padidja N-methyl-aspartato
receptony jautrumas, maga GABA recepton slopinantis poveikis [103,104].
Nors ryskiausi poksiai vyksta periinfarktigje zonoje, kai kurie pakitimai gali

buti stebimi prieSingo pusrutulio arba atokiose, Iset pazeidimo sritimi
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susijusiose vietose [102]. Pazeisgsmegen gijimo ir funkcijos atsigavimo
procesus mokslininkai skirstq tris, iS dalies persidengi&ns etapus
[106,107]. Pirmasis etapas yra sgsijsu imiu pazeidimu, prasided&n
pirmomis valandomis po insulto ir trunkan kelias dienas. Jo metu vyksta
iISemires penumbros reperfuzija [100,108], mi@zsmegen edema, keiasi
metabolizmas, nyksta diag& fenomenas [109]. Hipoksija penubros zonoje
gali trukti iki 48 valand [110]. Jei kraujotaka per ilgestaika neatsigauna,
penumbros neuronai nggtamai pakinta, smegeninfarkto plotas didja.
Atsigavus kraujotakai, penumbros neuronai prademskdionuoti, Kklinikiniai
simptomai, susf§ su penumbros zonos disfunkcija, regresuoja. Zmoni
gyvybingy periinfarktinip audiny dydis tiesiogiai susis su galutiamis
Klinikinemis iSeitimis [100]. Antrasis sveikimo etapas prasideda pirmomis
dienomis po insulto, trunka iki keturisavatiy ir yra susigs su regeneracijos
procesais. Smegenys yra suzadintos atkuriamajacegug vyksta aktyviausi
endogeniniai strukity persitvarkymo ir regeneracijos mechanizmai -
neurogenez ir angiogenez [107]. Siuo laikotarpiu atsigauna daugelis
funkcijy. Nurodoma, kad tai yra pats geriausias laikotaip@iniy Siuos
procesus skatingn; veiksniy veikimui. Todtl kyla klausimas, ar kraujotakos
atstatymas hipoperfuzijos paveiktose smegenityse negaty nulemti ir
pagerinti su sveikimu susijusproces ir pagerinti klinikines baigtis. Ttgasis
etapas prasideda gpas kelioms savaitns ir menesiams po GSI, atkurt
funkcijy lygmuo pasiekia plato. Tai stabili, bet iS dakastanti faz.

Pazeisi smegen gijimui ir funkcijy atsigavimui svarbiausios yra
galvos smegan infarkto zom supawtios ziews sritys. Tiriant gyunus
nustatyta, kad Sioje periinfarktije srityje vyksta daugiausia su poiSemine
regeneracija susijusimolekuliniy pakitimy [102,104]. Pagrindiniai procesai,
vykstantys periinfarktigje Ziewje yra akson regeneracija, Sakojisis ir
sinapsy formavimasis bei nesubrendusi neuroblast migracija IS
subventrikulirts zonosj periinfarkting ziew [104]. Poumaus insulto laikinai
nutriksta augim slopinaiy molekuly veikimas, aktyvuojasi augim

stimuliuojantys genai, taip susidaro unikali apankKiems procesams vykti
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[104]. Po insulto endogenini molekuly siuntiami signalai stimuliuoja
smegen kamienines dsteles ir indukuoja neuroblasimigracip i iSeminio
pazeidimo sritis [111]. Tyrimuose su peilis nustatyta, kadukstartiai
neuroblasti iS periventrikulires zonos keliauja ilgkelia iki infarkta supaitios
ziewes [112]. Jie apsupa infarkto zgntaciau nepadidina bendro Sios srities
neurom skatiaus, nes dalis atkeliavusneuroblast zista per kelias dienas
[112]. Funkcing vizualiniy tyrimy metu padidintas periinfarktinis aktyvumas
stebimas net ir esandtinei GSI stadijai [113,114,115].

Vykstant gijimo procesams iSemijos pazeistose smgsge per kelias
savaites ar kelis amesius poimaus GSI stebima, kaip ligoniai sveiksta. Per
pirmuosius 3 ranesius po iSeminigvykio beveik vig insulia patyrusi ligoniy
funkcine buklé pageéja. Tatiau prajus 3—4 nénesiams po insulto, funkcia
buklés vertinimo skals rodo ligonio bklés plato. Tai gali bti ir del to, kad
Sios skals tampa ne tokios jautrios tolimesniems ligonikibs pokyiams
[1]. Nustatyta, kad sutrikusios funkcijos rysSkiaisatsigauna per 3 énesius,
kognityviniai sutrikimai per § laikotarg atsigauna geriau nei pazeista
motorika, ligoniai, turintys lengy neurologini funkcijy sutrikimg pageéja
grekiau, nei turintys sunkisutrikimy [102]. Kadangi motorikos sutrikimas yra
vyraujantis insulto simptomas ir pagrindinegalios priezastis, Sios funkcijos
atsigavimas yra iSstirtas geriausiai. Labiausiaianka pagetja per pirmasias
30 dien, bet pacientams su sunkiu motorikos sutrikimu iéeny pokyiai
stebimi prgjus ir 90 diem po insulto [116]. Nors ligoniai ir sveiksta, 20925
ligoniy po insulto negali paeiti be kitpagalbos [117]. PanaSiai atsigauna ir
sutrikusi kalba. Pedersen su bendraautoriais reyuskatd sunkios afazijos
atveju, 95% ligonj maksimaliai kalba atsistato per 10 s&ugi 0 esant
lengvam sutrikimui kalba atsigauna per 2 savaitd8]. Kertesz atlikto tyrimo
metu nustatyta, kad sutrikusi kalba atsigauna pené¢Besius, téiau daliai
ligoniy stebimas tolimesnis kalbos funkcijos atsistatymasnkantis kelis
meénesius ar metus [119].

Dauguma faktotj veikia pazeist smegen gijimo procesus ir funkaij

atsigavim, [106]. Siuos procesus gali nulemti: su pazeidirasijs veiksniai
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(insulto lokalizacija, smegan pazeidimo dydis, pazeista pusrutulio @us
arterijy pralaidumas), demografiniai faktoriai (amzius,idyt prieSinsultig
bukl¢, depresija ir kitos komorbidés bikles, poinsultig veikla, reabilitacija ir
mokymas,imaus insulto gydymas ir medikamentai sveikimo pkrjansulto
mechanizmas [106] ir, gaib genetika [102].

Dazniausiai analizuojami ligowmi patyrusy jvairios etiologijos GSI,
amziaus, lyties, Klinikinj simptomy, gretutiniy ligy jtaka insulto baigtims.
Nors literatiroje pateikiamos nevienareik8mir prieStaringos tyrim iSvados
apie lyties ir amziaugtaka insulto baigtims, yra duomen rodariy, kad
ISgyvenusi po insulto vyn funkciné baklé atsigauna daug geriau nei motev
vyresnis amzius gali tb blogas prognozinis veiksnys funkcineitlbei
atsigauti ir gali tukti dideks jtakos mirStamumui [99]. Literatos
duomenimis, Sirdies ir kraujagysliligos, PV, CD, depresija daro neigiam
poveiki persirgusi insultu pacient funkcinei luklei ir ligos baigtimsimin¢je
ir atokioje ligos fagje [99]. T&liau ligonio hiklé yra pats svarbiausias rodiklis,
prognozuojantis ligos baigtigvairiais poziriais, o tikimyke, kad po insulto
ligonio biklé pageés, daugumos tyrimduomenimis, labiausiai priklauso nuo
pradires kiklés sunkumo [1,99,120]Nors neurologias hiklés atsigavimo
procesas sus§ su endogeniniais sveikimo mechanizmais, juosrgdémti ir
modifikuoti daugylé iSoriniy veiksnip. Apie simptoming pacient, operuoi
dé¢l VMA stenozs, prognozes ir funkcines baigtis lemiars veiksnius

nezinoma.
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2. Tiriamieji ir tyrimo metodika

2.1. Tiriamieji ir y atranka

Tyrimas vyko Vilniaus Respublikiés universitetigs ligonires (VRUL),
buvusios Vilniaus Greitosios pagalbos universitetidigonires (VGPUL),
neuroangiochirurgijos centre nuo 2008 m. vasati@@.1 m. vasario gm. Per
§i laikotarg dél VMA stenozs buvo atliktos 168 MAE. Reikia pazyin kad
VRUL neuroangiochirurgijos centras turi senas dknsingas VMA ir kily
aortos lanko Sak operacinio gydymo tradicijas. Remiantis Lietuvos
kraujagysly chirurgijos draugijos turimais duomenimis, Siamentce
atliekama daugiausiai aortos lanko $adperaciy Lietuvoje. Tai iliustruoja
2006 m., 2009 m., 2010 m. athkktoperaciy skatiai jvairiuose Lietuvos

ligoniniy kraujagyshy chirurgijos skyriuose, pateikti 1 pav.

300 7 ST Tttt
250 A R R R R R
200 A B R R
I R R | | R
MO R R EEEEE | | R
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24
50 1-11-- -5 ore 20 . - i R
000 3 0 0
0 A : : J : : L
VMUL VULSK  VGPUL VUAL KMUL KA KL.JUR KL.UL RPL
H 2006 METAI [l 2009 METAI W 2010 METAI |

1 pav. Lietuvos kraujagyslichirurgijos skyriuose atliktos aortos lanko g$ak

operacijos 2006, 2009 ir 2010 metais (Lietuvos jagysliy draugijos duomenys)

VMUL- Vilniaus miesto universitetiéligonine, VULSK- Vilniaus universiteto ligonié SantariSki
klinikos, VGPUL- Vilniaus greitosios pagalbos unisietirg ligoniné, VUAL - Vilniaus universitetig
Antakalnio ligonire, KMUL- Kauno medicinos universiteto ligorinKA —Kauno apskrities ligonin
KI.JUR.- Klaipedos jirininky ligonine, KI.UL- Klaipédos universitetia ligonine, RPL- Respublikia
Pane¥Zzio ligonire.
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Tyrimui atlikti gautas Vilniaus regioninio biomednniy tyrimy etikos
komiteto leidimas (Nr. 158200-08-219-52). Tyrimelydauti pakviesti
VGPUL neurologijos bei kraujagyslichirurgijos skyriuose gydyti pacientai,
kuriems @l simptomires ar besimptogs didelio laipsnio VMA stenas,
remiantis Lietuvos insulto asociacijos priimtomiskomendacijomis, buvo
rekomenduojama atlikti MAEI tyrima buvo jtraukti pacientai, kurie atitiko
Siuos kriterijus:

1. Per pastaruosius 6&m. jvykes smegeun infarktas ar PSIP.

2. Ultragarsinio tyrimo metu nustatyta sunkaus laipsiMA stenoz.

3. Numatoma VMA endarterektomija.

4. Pacientai informuoti apie tyrimo eigsutiko dalyvauti tyrime ir pasiras

Asmens informavimo bei Informuoto asmens sutikinmogo

I tyrimg nebuvo jtraukti ligoniai, kuriems nustatyti strukiniai
nekraujagysliniai galvos smegepazeidimai (tumorai, vandénpotrauminiai
pazeidimai ir pan.).

Tyrime dalyvavo 101 pacientas. 75 ligoniai buvo ypatiSemiri
kraujotakos sutrikimm stenozuotos VMA baseine (toliau vadinami
simptominiais), 26 ligoniai buvo patyriSemini jvyki kitame smegan

kraujotakos baseine.

2.2. Tyrimo eiga ir sekimas

I tyrima atrinkty ir dalyvauti sutikusj pacienty anamnegs duomenys
surinkti, naudojant tyrimui skigt ankef. Neurologik buklé vertinta
hospitalizacijos diem ir prospektyviai buvo sekama iki operacinio gydymo
Registruoti pakartotiniai iSeminig@vykiai, ju poladis ir skagius. Neurologinei
btklei jvertinti buvo naudojama Nacionalinsveikatos instituf insulto skat
(National Institutes of Health Stroke Sc®NE&HSS), o funkcinei bklei ir
savarankiSkumui — modifikuota Rankin sk&mRS) ir Barthel indeksas (BI).

Vertinimus atliko tas pats t§las — darbo autorius. Surinkti iSsasn
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retrospektyviniai duomenys apie pujn simptomires VMA sukelt iSemin
ivyki ir tiksly jo laika. Pazyngtas pirmasis iSeminigsykis stenozuotos VMA
baseine, jo paldis ( PSIP ar insultas), simptomaj, tfukmé. Duomenys apie
tradicinius kraujagyslinius rizikos veiksnius ir n@amus medikamentus
surinkti iS paciento, o esant kalbos sutrikimusg-artimyjy. Buvo vertinami Sie
faktoriai: pirmire arterire hipertenzija (PAH), cukrinis diabetas, dislipid¢ami
periferirne arteriy liga— klaudikacija ir patirtos revaskuliarizacijpsocediros;
KSL - kritinés angina, miokardo infarktas (MI) ir revaskuliagias
procediros, mikymas pastaruosius 6emesius, SeiminKVL anamnez. Umaus
susirgimo pradzioje visiems pacientams atlikta galgmegei KT. Visiems
hospitalizuotiems pacientams atliktas bendras acteminis kraujo tyrimai,
elektrokardiograma, brachiocefalinkraujagysh; ultragarsinis (UG) tyrimas,
transkranijie doplerometrija. PrieS operagijkad patikslinti UG nustatytus
pakitimus, atliktas aortos lanko $a#tngiografinis tyrimas.

Kita pal po operacijos pacientai buvo afrzii neurologo,jvertinta
neurologire bukl¢, naudojant NIHSS, iSrasant iS ligo&ésn— mRS ir BI.
Remiantis neurologine apiia registruotos pooperaém komplikacijos.
Ligoniai iki operacijos gydyti medikamentais pagphtvirtintas galvos
smegen kraujotakos sutrikim gydymo metodines rekomendacijas.
Antiagregantai skirti 74 (73,3%), heparinas 53(%@),5 antihipertenziniai
vaistai 92(91%), statinai 16 (15,8%). Visiems ligons, patyrusiems insglt
pirminés reabilitacies priemors pradtos taikyti iki operacijos. Ligoniali,
atsizvelgiantj BI, iSraSymo metu nukreipii stacionarig arba ambulatorin
reabilitacip.

Pacientai pakartotiniam vizitui pakviesti telefopa 3 menesi ir po 1
mety po operacijos. Jei ligonis per 3¢m mire, iS artimyjy suzinota mirties
data ir priezastis. Atvykpacientai, vizito metu, ap#iti neurologo,jvertinta
neurologire funkcine baklé, remiantis mRS ir Barthel skahis. Surinkti
duomenys apie patirtus kardiovaskuliniugvykius bei vartojamus
medikamentus.
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2.3. Tyrimo metodai

2.3.1. Neurologirés baklés vertinimas

Kad jvertintume paciemnt neurologir biklg, negaly ir baigtis,
pasirinkome dazniausiai taikomas standartizuotaatikipmas, jautrias ir
specifiSkas priemars [121,122] ir atsizvekgne | tai, kad vertinimas idy
nesudtingas ir greitai atliekamas.

Neurologire buklé buvo vertinama hospitalizacijos metu ir pries
operacig. Vertindami tirianyjy neurologinius simptomus irakle, taikeme
Nacionaliniy sveikatos institut insulto ska¢ (National Institutes of Health
Stroke ScaldNIHSS) [123, 124,125, 126, 127, 128]. Jei ligdnisyo apziirétas
ne pirmyja susirgimo pay, jo pradire bakle buvo vertinama, remiantis
medicinine dokumentacija [129, 130]. NIHSS testuimeme ligoniy ssmore,
orientacip, paliepimy vykdyma, zvilgsn, akiplo§, motorirg funkcija, ataksij,
jutimus, kalla, dizartrip, pazeistos &o pugs neigimo sindrom Sunkia
neurologine bkle laikeme, kai NIHSS buvo>15 bal;, vidutinio sunkumo
neurologine bkle — kai NIHSS 5 — 14 bal lengva neurologineiiile, kali
NIHSS buvo 4 balai ir maziau (1 priedas).

Pacieny funkcine btklé tmaus kraujotakos sutrikimo metu ir pries
operacij buvo vertinama modifikuota Rankin skalmRS) (1 lentet) [66]
[131, 132,133], o savarankiSkumas kasésenveiklose — Barthel indeksu (BI)
(2priedas)134, 135, 136].

1 lentek. Modifikuota Rankin skal

Balas| Reiksne

0 Néra simptong

1 Minimalas simptomai, nepaisant simptomali atlikti visas ankstesnes
gyvenimo ir darbo funkcijas

2 Lengva negalia, negali dirbti ankstesnio darleb,gali apsitarnauti be
pagalbos

3 Vidutinio sunkumo negalia, reikalinga dalipagalba, bet gali eiti be
pagalbos

4 VidutiniSkai sunki negalia, negali apsitarnautiti be pagalbos

5 Sunki negalia, prikaustytas prie lovos, sutrikdigbens organfunkcija,
reikalinga nuolatia prieziara ir slauga

6 Mirtis
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Bl pagrindinis privalumas yra tas, kad jis nedudjas ir greitai
atliekamas, patikimas ir pagtas, net apklausiant telefonu [122, 135§jaa
yra nepakankamai jautrus nedideliems funésihiklés kitimams ir pasizymi
virSutines ribos (,luby®) efektu [121]. Naudojant BI, vertinome ligonio
funkcine bukle ir gelejima atlikti pagrindinius apsitarnavimo veiksmus.
Atokioms iSeitims po operacinio gydymo vertinti da@ajome mRS ir Bl.
ISeiiy vertinimui pasirinkome 2 skirtingas kategorijagb&i geroms iSeitims
priskyreme negalios neturéius pacientus: mRS < 2 ( 0 irl kategorija — sveiki,
arba turintys minimalius simptomus¢ldkuriy gali vykdyti visas ankstesnes
gyvenimo funkcijas ar @kti | darky), geroms iSeitims mRS 2 (0,1 ir 2
kategorija — sveiki, minimalius simptomus turintygurintys lengw negala,
bet galintys savarankiskai apsitarnauti ligoniaBT7].

PSIP laikme uminj galvos smegan ar tinklaires kraujotakos
nepakankamum pasireisSkus Zidininiais neurologiniais simptomais, visiSkai
iISnykusiais per 24 valandas nuo susirgimo pradziB&l — smegan
kraujotakos sutrikirg, pasireiSkugszidininiais simptomais, uztrukusiais ilgiau
kaip 24 valandas.

Crescenddipo PSIP laikme >2 praeinafius galvos smegeniSemijos
priepuolius per 24 valandas su visiSku simpjogmykimu tarp y.

Pakartotiniu GSI laikme, kai paciento iklé pablogjo 4 balais pagal
NIHSS, iSsivyst naujy simptomy arba jei simptomai buvo iSngkir vél
atsinaujino. Progresuojaéin GSI laikme, kai lklé pablogjo >2b pagal
NIHSS, islikus iki tol buvusiems simptomams. Fluiatia GSI eiga
jvardinome, kai iSliekant buvusiems simptomams, Higb fiksuoti
sustipgjantys ar naujai atsirgsimptomai, trunkantys < 24 valandas.

Simptominiais pacientais latkne, jei jiems GSI ar PSIP buyoykes
stenozuotos VMA baseine per paskutinius énmBesimptomiais pacientais
laikéme, jei stenozuotos VMA baseine per pastaruosiusé®. insultas ar
PSIP nebuvivykes.

Simptominius pacientus, remiantis pirmojo iSeminigykio metu

patirtais simptomais iryj trukme, paciento amziumi ir lydirais susirgimais,
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papildomaijvertinome pagal ABCD2 skal59,138], skiriant nuo 0 iki 8 bal
(3 priedas).

2.3.2. Kardiovaskuliniy ligy tradiciniai rizikos veiksniai

Remiantis paciemt anamneze, apkia ir laboratoriniais tyrimais
ivertinti KVL rizikos veiksniai (arteria hipertenzija, PAH, KSL, CD
dislipidemija, PAL, fikymas, nutukimas, Seimin KVL anamneg) ir
vartojami vaistai. Hospitalizuotiems ligoniams plgtandartines metodikas
atlikti bendras ir biocheminis kraujo tyrimai glikgai, dislipidemijai ir inksty
funkcijai jvertinti.

PAH buvo vertinama, jei pacientui atkasu buvo diagnozuota arteén
hipertenzija, jis vartojo vaistus AKS mazinti arlai iki hospitalizacijos
nesigydziusiam pacientui standaénms slygomis kelis kartus matuojant
AKS sistolinis kraujospdis buvo didesnis nei 140 mmHg, diastolinis —
didesnis negu 90 mmHg. CD vertinamas, jei paciergoksiau buvo
nustatytas CD, vartojo vaistus arba jei nevalgmspacientui rytig glikemija
buvo didesa nei 6,6 mmol/l. Koronarid Sirdies liga (KSL) vertinama, jei
ankgiau buvo diagnozuota &tinés angina, pacientas sggg Ml arba buvo
atlikta miokard revaskuliarizuojanti procada. Periferiny arterip liga (PAL)
buvo atlikta rekonstrukcin periferiny arterip operacija. Lipid apykaitos
sutrikimamsijvertinti VGPUL laboratorijoje maziausiai 8 val. ragiusiam
ligoniui tirta lipidograma: veniniame kraujuje nastta bendrojo cholesterolio
(B-Ch), mazo tankio lipoprotein cholesterolio (MTL-Ch), didelio tankio
lipoproteiny cholesterolio (DTL-Ch) ir triglicerid (TG) koncentracija.
Atskiry lipidogramos komponeat absolikias vertes pagal patvirtintas
VGPUL laboratorijos normas (B-Ch maziau negu 5,2aiinMTL-Ch 2,6—
3,5 mmol/l, DTL-Ch vyrams daugiau negu 0,91mmoatoterims daugiau
negu 1,2 mmol/l, TG maziau negu 1,8 mmol/l) suskime | dvi grupes —
koncentracija normali arba pakitusiakanciu buvo vadinamas bent 1 cigaret

pastagji méneg suiikes, nefikarciu — iS viso ar ilgiau kaip 1 metus n&es
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pacientas. Kno mass indeksas (KMI) apské&uotas kino masg (kg) dalinant
IS tgio (kvadratiniais metrais). Normalus buvo vadinankdMl < 25 kg/m,
virSsvoriu — KMI 25-29,9 kg/m, nutukimu — KMI dideis negu 30 kg/m.
Kardiovaskulini ligy Seimire anamne& buvo teigiama, kai pirmos ed

giminés sirgo MI, GSI ar mir nuo staigios koronarés ligos.

2.3.3. Ultragarsinis ekstrakranijiniy magistraliniy kraujagysliy tyrimas

UG kraujagyshy tyrimai atlikti VGPUL chirurginip instrumenting
tyrimy skyriuje Philips EnVisor HDaparatu. Tiriamasis buvo paguldomas, kad
atsipalaiduat, ir tiriamas pol10 min. Ligoniui, gulilam ant nugaros, atloSta ir
nedaug pasukta galygrieSing tirlamajai pusg, dvimaiu rezimu skersiniame
pjavyje 7,5 MHz linijiniu davikliu buvo apZirima bendroji miego arterija, jos
bifurkacija, vidire ir iSorine miego arterijos, pasukus galvtiesiai —
slankstelini arteriy ziotys ir eiga kauliniame kanale. Naudojant dvimat
rezimg (B-mode), vertintos aterosklerozs plokStets miego arterijose iryj
ultragarsigs  charakteristikos. Remiantis echogeniSkumu,  past
suskirstytos pagal Gray-Weal ir Geroulakos ateersiiny plokstely
klasifikacija [139,140] (4 priedas). Jei kraujo-aterosklerazipakitimy riba
UG atspindyje buvo lygi ir vientisa, ateroskleraanplokStets pavirSius
jvertintas kaip tolygus, jei Si riba nakstanti, su iSogimu — plokSteds
pavirSiusjvertintas kaip netolygus.

Uzfiksavus tinkam iSilgini BMA vaizda ir ranka nustéius matavina
vieta distalireje BMA dalyje (10 mm iki bifurkacijos), tolimoje rmudaviklio
sienetje buvo matuojamas intimos ir medios (IM) storisi thje vietoje buvo
plokStek, buvo matuojama proksimaliau ar distaliau jos.tvant IM stoi,
matuotas atstumas tarp dv&chogeninj linijy (spindzio- medijos ir medijos-
adventicijos riln). IMS matuotas abiejose BMA, kiekvienoje ppsatliekant
po 5 matavimus, iS kuyiiSvestas vidurkis. Stenéz dydis buvo vertinamas
pulsinio doplerio ir spalvinio kraujotakos zgpimo rezimu. Remiantis

nustatyta metodika, buvo matuojamas kraujotako#igretenozs vietoje ir
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ISskirti stenogs laipsniai: 50-69%, kai sistolinis greitis (Vsist25-230 cm/s,
70-89%, kai V sist. >230-325cm/s [141], kriti(>90%), kai V sist. >325

cm/s.

2.3.4. Transkranijiné doplerografija

Transkranijire doplerografija atliktd_ooki Atysaparatu, naudojant zemo
daznio (2 MHz) TKD davill Tyrima atliko vienas tywjas (darbo autorius).
Ligoniui gulint ant nugaros, prigus daviki prie smilkinio (temporalia
apzira), tirtas viduriegs smegen arterijos (VSA) proksimalinis segmentas
(M1), priekines smegen arterijos (PSA) proksimalinis segmentas (Al) ir
uzpakalits smegen arterijos antrasis segmentas (P2). Per akiguob
sumazinus UG intensyvumki 20%, vertinta aki arterijos (AA) kraujotakos
kryptis. Pro didzija kaukobs ang (okcipitaline apziira) tirta pamatia
arterija.

Analizuojant monitoriuje stebian spektrie kreivg, uzregistruotas
maksimalus sistolinis, galinis diastolinis, vidusitinijinis kraujotakos (Vvid.)
greitis cm/s, pulsacijos indeksai (Pl), o pagal gemp kraujotakos krypt
magistralirtse arterijosgvertinti funkcionuojantys kolateraliniai kraujotako
keliai.

Vertinti rodikliai, labiausiai atspindintys sterigz poveik smegen
hemodinamikai: kraujotakos greitis VSA Vvid. ir @&susi kolateralig
kraujotaka. Esant didelio laipsnio VMA stenozei,silgteralicje VSA
sumazja kraujotakos greitis, oétl distaliai esatiy arterioly vazodilatacijos
sumazja jos PI (rodiklis, atspindintis distalirrezistentiSkuny). [142]. Kad
jvertintume smegen autoreguliacinij mechanizm efektyvuna, papildomai
apskatiavome VSA asimetrijos indekqAl). VSA asimetrijos indeksas (Al)
atspindi  skirtum tarp ipsilateralias (operuotos VMA pus) ir
kontralateraligs pugs VSA Vvid ir apskaliuotas pagal Zanette pabita
formulg: Al = (Vvid. ipsilat. — Vvid. kontr.)/ [(Vvid. ipg8atert. + Vvid. kontr.) /

2 ] x 100% [143]. Neigiama (su minuso zenklu) Aik&mé rodo sumagusia
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kraujotaky operuojamos VMA pus VSA baseine, teigiama Al reikém-
intensyvesa kraujotalky operuojamos pis VSA baseine. Normalia reikSme
laikéeme, kai Al buvo ikix21%[144]. TCD paramety normos vegs, remiantis
literatira, buvo laikomos Sios: VSA Vvid norma ligoniamanasniems nei 60
m. laikkme 51+/-9,7cm/s, vyresniems — 41+/-7 cm/s [145]>®b [146]
[145]. TKD atlikta 79 (78,2%) pacient

2.3.5. Neurovizualiniai tyrimai

Galvos smegenneurovizualiniai tyrimai buvo atlikti visiems
tirlamiesiems, kaigprastinis tyrimo metodas, patyraswy kraujotakos
sutrikima. Tyrima vertino ir iSvadas apragydytojas radiologas.

Pagal iSeminio pazeidimo lokalizacijbuvo iSskirta: tyrimas be
pakitimy, pakitimai operuotos VMA baseine (teritorinis, ipamiy zony,
laktninis), prieSingos pus pakitimai (teritorinis, lakninis infarktas), VB
pakitimai: smegetliy, tilto iSemija.

Kompiuterires tomografijos tyrimasamaus susirgimo metu buvo
atliktas 98 ligoniams, 3 ligoniams atlikta galvosnegem magnetinio
rezonanso tomografija (MRT). Zidininiai iSeminiaakptimai neurovizualinio
tyrimo metu stedti 35 (34,7%) pacientams. 66 (65,3%) iSemididininiy
pakitimy nenustatyta. Pradiniame kompiut@ésrtomografijos tyrime iSeminiai
pakitimai stenozuotos VMA baseine nustatyti 24 tigons: 13 ligoni
infarktas buvo ipsalateralinis teritorinis, 3 — ipariy zony iSemija, 15 —
ipsilateralinis lakininis (iS p dviem ligoniams la&niniai pakitimai bazalinj
ganglijy srityje stebti kartu su teritorine iSemija). 15 liganibuvo nustatyti
kitos lokalizacijos iSeminiai pakitimai: 8 — priegio pusrutulio teritorinis
infarktas, 5 — prieSingo pusrutulio &kniai infarktai, 2 — VB baseino iSemija).

13 ligoni iki MAE neurovizualiniai tyrimai pakartoti (2 akiia MRT,
11 — kompiuterigs tomografijos tyrimas),yj metu dar 7 ligoniams iSry&jo
stenozuotos VMA pus teritoriniai VSA baseino iSeminiai pakitimai, 3
ligoniams — lakniniai pakitimai ir 3 ligoniams VB baseino iSemij&.viso iki

MAE pakitimai nustatyti 48 ligoniams.
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2.3.6. Skaitmeniré galvos smegen angiografija

Angiografinis tyrimas atliktas ligoniams, kuriemsGUtyrimo metu
nustatyta hemodinamiskai reikSminga VMA steh@z numatytas operacinis
gydymas. Galvos smegerskaitmenigs subtrakcias angiografijos tyrimus
atliko VGPUL radiologini instrumentini tyrimy skyriaus gydytojai
radiologai. Arterijos sten@s laipsnisivertintas, remiantis NASCET matavimo
kriterijais [91]. Papildoma Sio tyrimo dalis buvamegem kolateralires
kraujotakos vertinimas per PJA, UJA ir AA. Skaitnmensubtrakcig galvos
smegen angiografija atlikta 92 (91%) ligoniams, 9 ligoma tyrimas nebuvo
atliktas, jiems VMA stenaznustatyta tik UG tyrimu.

Stenozs laipsnis operuotoje arterijoje buvo vertinamas tH@Emo
duomenimis, angiografijos duomenys buvo naudojaraip kpapildomas

patikslinantis kriterijus.

2.3.7. Operaciré technika

Visos operacijos atliktos vienodomis anestezijgggomis, bendrigje
nejautroje. Smegen kraujotakos poksiai MA perspaudimo metu vertinti
pagal operuojamos pés VSA kraujotakos kitimus. Intraarterinis Suntas KA
metu naudotas selektyviai. Suntas naudotas, jei KBAjotaka perspaudus
MA sumazdavo >50% buvusio kraujotakos lygio. Laikinojo viti VMA
Sunto prireik 12 ( 11,9 %) ligon;.

Pacientai buvo operuojami, pasirenkant skiimmgeracig technily —
endarterektomaj su pirmine dile, iSilging endarterektomij su protezo lopu

arba endarterektomi)y formos pjiviu.

2.4. Statistias analizs metodai

Tyrimo statisti analiz atlikta, naudojantis statistiniu prograrpaketu
SPSS 17.0version for Windows Kiekybiniy kintamyjy apraSomoji statistika
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pateikiama, nurodant kiekybinkintamyjy vidurkj (M) ir standartin nuokrypg
(SN), o kokybing (diskretiy) kintamyjy — absoliug jvertinimg (N) ir
procentig da nuo analizuojamos imties (%). Dwepepriklausom grupiy
kiekybiniy rodikliy vidurkiams palyginti, buvo taikomas Stjudento $tées, o
priklausomoms imtims — Stjudento porinis kriterijus

Kad tarpusavyje palygintume disknes (kokybinius) kintamuosius,
buvo taikomasChi kvadrato nepriklausomumq? kriterijus, o esant mazai
im¢iali, taikytas irFishertikslusis testas.

Pasirinktas reikSmingumo lygmuo= 0,05.

Tiriant nepriklausom kintamyjy itaka, prognozuojant atokiuosius
rezultatus po operacijos sudaryti logissnregresijos modeliai Forwald
Wald). Taikyta pazingsnin(angl.stepwisg nepriklausom kintamyjuy atranka.
Kintamasisj mode] itrauktas, jei p < 0,05, Salintas i5 modelio, jepje 0,1.
Jei kurie nors nepriklausomi kintamieji tarpusavgggpriai koreliavo (pvz.,
MRS pradinis ir MRS prieS MAE pag@karsonkoreliacijos koeficierd), tai

naudotas tik vienasyj
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3. REZULTATAI

Rezultatai darbe analizuojami tokia seka:

1. ApraSomos tiriamosios imties charakteristikos

2. Palyginami simptominiai ir kito kraujotakos bameiSemip patyr
pacientai pagal neurologirbikle, ligos eig, UG tyrimo rezultatus, smegen
kraujotakos rodiklius, perioperacinius duomeniatokius rezultatus.

3. Aprasoma simptomiai pacient ligos eiga iki MAE. Palyginami
simptominiai stabili iSemip ir pakartotig iSemip patyg pacientai pagal
Klinikinius veiksnius, UG tyrimo rezultatus, smegekraujotakos rodiklius,
perioperacinius duomenis.

4. Palyginami simptominiai stakgliSemip ir pakartotirg iSemip patyr
pacientai pagal klinikines iSeitis po m ir 1 met.

5. Palyginama skirtingu laiku po iSeminigykio operuoty pacient
neurologire bakle, klinikiné eiga ir perioperaciniai duomenys.

6. Palyginamos skirtingu laiku po iSeminjeykio operuot pacient
klinikinés baigtys po 3 ém. ir 1 met.

7. Nustatomi svarbiausi su klinikimis baigtimis susg veiksniai.

3.1. Tyrime dalyvavusiy pacienty charakteristikos

3.1.1. Tiriamyjy demografiniai ir kardiovaskulin és rizikos veiksniai

IStyreme 101 pacieat kuriam poamaus iSeminio galvos smegen
kraujotakos sutrikimo buvo operuota VMA. I§ + 73 vyrai (72,3 %) ir 28
moterys (27,7 %). Tiriagjy amziaus vidurkis — 67,43 £ 9,27 met

IS visy operuoty pacieny 75 buvo paty iSemiri jvyki simptomires
stenozuotos VMA baseine, 26 — patyimy kraujotakos sutrikinp kitame
kraujotakos baseine (vertebrobaziliniame baseingrieSingos operuotajai
pusei VMA baseine). Detalus pacignpasiskirstymas pagal demografinius,

gyvenimo lndo ir KVL rizikos veiksnius pateikiamas 2 lengel.
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2 lenteb. Pacieni pasiskirstymas pagal demografinius ir kardiovaskasl rizikos

veiksnius
Pozymis N %
Lytis vyrai 73 72.3
Vidurkis £ SN 67,43 £ 9,27
. . Iki 60 m. 21 20,8
Amzius (metais) 60 m. ir vyresni 80 79,2
80 m. ir vyresni 12 12,1
Rikymas 44 43,6
Vidurkis £ SN 27,78 £4,04
Norma 27 26,7
KMI Antsvoris 46 45,5
Nutukimas 28 27,7
Bendras Vidurkis = SN 553+1,26
cholesterolis Padicjes 67 \ 66,3
Vidurkis + SN 3,74+1,19
MTL —
Padidtjes 53 | 52,5
DTL Vidurkis = SN 1,23 +0,35
Padidjes 18 \ 17,8
TG Vidurkis = SN 1,76 £ 0,90
Padidjes 30 \ 29,7
Kreatininas Vidqujs + SN 88,86 + 18,93
Padidtj¢s 7 6,9
Nesirgo 9 8,9
Pirminé arterire I° AKS pakilimas 24 23,8
hipertenzija [I° AKS pakilimas 57 56,4
llI° AKS pakilimas 11 10,9
Cukrinis diabetas 17 16,8
Periferiny arterip liga 17 16,8
KSL (visos formos) 45 44.6
Kratinés angina 15 14,9
KSL Miokardo infarktas 25 24,8
AOKS, PTKA 15 14,9
PrieSirdzy virpéjimas 6 5,9
KVL Seimos Bendrai 31 30,7
anamneg
. Motina 16 51,6
KVL Seimos :
. Tévas 11 35,5
anamnez (N = 31) Brolis, sesuo 11 35,5

KMI — kiino mass indeksas, MTL — maZzo tankio lipoprotgicholesterolis, DTL — didelio tankio
lipoprotein; cholesterolis, TG — trigliceridai, AKS — arterirksaujo spaudimas, KSL — koronatin
Sirdies liga, AoKS — aortokoronarinis Suntavima$KR — perkutanig transluminalig angioplastika
KVL — kardiovaskulirgs ligos, N — atvej skatius, SN — standartinis nuokrypis

Analizuojant 2 lentele pateiktus duomenis matome, kad daugumai
ligoniy nustatyti KVL rizikos veiksniai: 45 (44,6 %) sirgmronarine Sirdies
liga (24,8 % — miokardo infarktu), 44 (43,6 %) busidkantys, 73 (73,3 %)
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turéjo didesn nei normalus KMI, 67 (66,3 %) buvo padigs bendrojo
cholesterolio kiekis kraujyje, 17 (16,8 %) sirgddniu diabetu ir tik 9 (8,9 %)
nesirgo PAH.

31 (30,7%) ligonis nurag kad Sirdies ar smegennfarktu yra sirgs
bent vienas pirmos €8 giminaitis. Analizuojant Seimos anamégziuomenis
matome, kad tikimyb patirti iSemin smegen kraujotakos sutrikinp didé¢ja, jei
kas nors iS Seimos nar{ypa motinos) taip pat buvo pats kardiovaskulin
ivyki.

ISanalizavome, kokius medikamentus ligoniai vartojo pirmojo
kraujotakos sutrikimo. Pacientpasiskirstymas pagal iki iSeminio galvos

smegen kraujotakos sutrikimo vartojamus vaistus pateilaar lenteije.

3 lentet. Pacieng vartoti medikamentai ikivykio

Vartoti medikamentai N %
PrieStrombocitiniai 28 27,6
Warfarinas 3 3,0
Antihipertenziniai 67 66,3
Statinai 13 12,9
PrieS diabetiniai 13 12,9
Nitratai 10 9,9

Analizuojant 3 lentele pateiktus duomenis matome, kad iki iSeminio
ivykio pirminei insulto profilaktikai antitrombocitius vaistus vartojo 28
(27,7%) ligony, 67 (66,3%) vartojo antihipertenzinius vaistus, (12,8%)
statinus. 11 (10,9%) ligomibuvo skiriami antitrombocitiniai, antihipertenzani
vaistai, bei statinai, t&au galvos smegeaeniSemija jiemsjvyko nepaisant

pirminés profilaktikos priemoni.
3.1.2. Tirlamyjy perioperaciniai duomenys

Nors pagrindinis masy tyrimo analizs objektas — iSeitys po atliktos
operacijos, t&au pati operacija — jos atlikimo technika, Sunt@udojimas,
pooperacinio laikotarpio komplikacijos, operacijaikimo laikas turijtakos
tolesniems rezultatams. Nolamijvertinti operacijostaka ligos eigai, iSsamiai

iISanalizavome perioperacinius rezultatus.
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AnksCiausial pacientas operuotas @us 1 dienai po galvos smeggen
infarkto, wliausiai — po 150 dianpo iSeminiojvykio. Vidutinis laikas nuo
iISeminio jvykio iki miego arterijos endarterektomijos buvo,@d + 23,62
dienos, didziajai daliai — 84 (83%) operacija a#ilper 30 diem po jvykio.
Visy pacieny perioperaciniai duomenys pateikiami 4 leg®l o

komplikacijos 5 lentelje.

4 lentek. Pacieni pasiskirstymas pagal perioperacinius duomenis

Kintamieji N | %
Laikas po igeminio Vidurkis+ SN 24,06 + 23,62
wykio " ki 14 d. 41 40,6
éperacijos 15-28 d. 39 38,6
> 28 d. 21 20,8
Suntas naudotas 12 11,9
Kairé 61 60,4
Operuota VMA Desire 20 39.6
Eversire 46 45,5
ISilginé su o 23,8
autovenos lopu
Miego arterljos” |S.I_|glne Su pirmine 21 20,8
endarterektomijos | sitle
technika ISilginé su protezo 5 4.6
lopu
Endarterektomija
L0 4 4
su Y formos pjviu

5 lenteé. Perioperacinio laikotarpio komplikacijos

Komplikacijos N %
nebuvo 87 86,1
Perioperacinio Insultas 11 10,9
laikotarpio Miokardo infarktas 1 1,0
komplikacijos Intracerebrig 1 1,0
hemoragija
Mirtis per pirmg méneg 7 6,9

Komplikacijosjvyko 14 (13,9 %), pooperadimsulty patye 11 (10,9%)
pacient.. Per pirmjj méneg po operacijos mé 7 (6,9%) ligoniai, vienas po
amaus MI, 4 dl pooperacinio insulto, 1 ligonisét pakartotino insulto, 1

ligonis cl sunkios ikioperaciés kiklés.
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3.2. Simptominiy ir kito baseino iSemija patyrusiy pacienty
lyginamoiji analizé

IStyréeme 101 pacientoperucd po PSIP arba GSI,dmu vieni smegen
iSemija paty® dél susiaugjusios VMA, kiti — cl kity priezasgiy ir jiems
operuojama VMA buvo besimptam Siose grugse VMA stenozs jtaka
iSemijai ir indikacijos operaciniam gydymui buvoirsikngos. Toal, noredami
jvertinti kokia jtakq operacinis gydymas pmiame ligos etape turi ligonio
btklei, operuotus pacientus iSskymej 2 grupes:

- | grupei priskyeme simptominius pacientus, kuriems iSemija

ISsivyst VMA baseine,
- Il grupei — patyrusius iSemijkitame kraujotakos baseine citu
turincius didelio laipsnio VMA susiagjima.

Pirmaja grupe sudaé 75 simptominiai pacientai (17 liganpo PSIP ir
58 po GSI), antija — 26pacientai, patyramy kraujotakos sutrikimp kitame
arteriniame baseine (17 VB baseino (13 po GSI po4PSIP), 9 prieSingos
operuotajai pusei VMA baseino (1 po PSIP, 8 po iSI)

Palyginome tiriamuosius pagal demografinius ir Kié8kos veiksnius
(6 lentet). Analizuojant lentelje pateiktus duomenis, matome, kad pacient
grupes nesiskyé pagal demografinius rodiklius: vyravo vyrai, vynesiei 60
m. amziaus, padidiatcholesterolio kiekturintys ir sergantys PAH asmenys.
Kito baseino iSemij patyrusiy ligoniy grugeje buvo daugiau paciant80m.,
taciau skirtumas nebuvo reikSmingas. Nors pagal daugatliciny KVL
rizikos veiksniy skirtumy nebuvo nustatyta, simptominiai pacientai dazniau
sirgo PAL (p = 0,032), o PV buvo nustatytas tiki&mai kito baseino iSenj
patyrusiems ligoniams (p < 0,001).

Taigi, apibendrinant 6 lentgé pateiktus duomenis galime teigti, kad
tolesnis ai dvej grupiy palyginimas pagal ligos eigr klinikines iSeitis yra

korektiskas.
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6 lenteé. Skirtingg Kklinikiniy grupiy
kardiovaskuli@s rizikos veiksnius

pasiskirstymas pagal

demografinius ir

Simptomire Kito baseino
Kintamasis iSemija iSemija D
(N =75) (N = 26)
N % N %

Lytis vyrai 55 73,3 18 69,2| 0,434
AmZius (metais) | Vidurkis £ SN 66,63 +890 69,73¢13 | 0,142
Amzius>60 mety 58 77,3 22 84,6/ 0,314
Amzius>80m. 6 8,0 6 23,1 0,05(
Rakymas 36 48,0 8 30,8 0,096

Vidurkis = SN 27,39 + 3,80 28,93 + 4,56 0,095
KMI Norma . 23 30,7 4 15,4

Antsvoris 35 46,7 11 42,3 0,108

nutukimas 17 22,7 11 42,3
Bendras Vidurkis + SN 553+1,28 553+1,24 0,997
cholesterolis Padictjes 50 | 66,7 17 | 654 0,543
MTL Vidu_rk_is + SN 3,67+1,24 3,94 +1,03 0,373

Padidjes 40 | 60,6 13 | 56,5/ 0,458
DTL Vidurkig + SN 1,22 + 0,37 1,27 £0,29 0,561

Sumagjes 16 | 254 2 | 87| 0,078
TG Vidurkis = SN 1,83 + 0,97 1,59 + 0,69 0,312

Padidjes 22| 355 8 | 381 0514
Kreatininas Vidgrkjs + SN 89,33+19,35 87,48+17,96 0,675

Padicjes 6 8,0 1 4,0 0,438
Pirmir¢ arteriré hipertenzija 67 89,3 25 96,2 0,270
Cukrinis diabetas 10 13,3 7 26,9 0,101
Periferiny arteriy liga 16 21,3 1 3,8 | 0,032
Koronarire Sirdies liga 30 40,0 15 57,1 0,091
Persirgtas miokardo infarktas 10 13, 5 19,2 0,331
AoKS ar PTKA 20 | 26,7 5 19,2l 0,317
KVL Seimos anamnez 12 16,0 3 11,5| 0,423
PrieSirdZy virpéjimas 0 0 6 23,1| <0,001
Koronarire Sirdies liga 26 34,7 5 19,2 0,109

KMI — kino mass indeksas, MTL — mazo tankio lipoproteisholesterolis, DTL — didelio tankio
lipoprotein cholesterolis, TG — trigliceridai, KVL — kardiovadinés ligos, AoKS — aortokoronarinis
Suntavimas, PTKA — perkutargitransluminalig angioplastika, N — atvejskatius, SN — standartinis

nuokrypis.

3.2.1. Simptominy ir kito kraujotakos baseino iSemija patyrusiy pacienty

pasiskirstymas pagal ultragarsinio tyrimo duomenis

Palyginus pacient grupes pagal UG tyrimo duomenis (7 leélel

nustatme, kad grugs nesisky& operuojamos arterijos sterész laipsniu,

abiejose grugse buvo vienodas skais vidutinio ir didelio laipsnio stenagi

taciau kito baseino iSemyj patyrusiems ligoniams dazniau buvo operuota

desinioji VMA (p = 0,008).
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7 lentek. Simptoming ir kito baseino iSemij patyrusi ligoniy pasiskirstymas pagal

ultragarsinio tyrimo duomenis

Simptomire Kito baseino
Kintamasis iSemija iSemija
(N = 75) (N = 26) P
N % N %
Oberuota arteriia kaire 51 68,0 10 38,5| 0,008
P ) desire 24 | 320 | 16 | 615
50-69% 3 4,0 2 7,7
operuotos VA 70-89% 27 | 36,0] 10| 38,5 0,709
P >90% 45 60,0 14 53,8
néra plokstely | 3 4,0 1 3,8
<50 % 51 68,0 9 34,6
Kitos pugs VMA 50—-69 % 12 16,0 4 15,4/ 0,003
stenozs laipsnis 70-89 % 2 2,7 3 11,5
> 90 % 2 2,7 0 0
okliuzija 5 6,7 9 34,6
. , v
Kitos puss VM_A > 9_0 /o ir - 93 9 34.6 | 0,005
stenozs laipsnis okliuzija
Slanks_tgllres arterijos oklll_Jzua/ 5 6.4 8 308 | 0,007
poraktires arterijos nuvogimas
| tipo 30 40,0 6 23,1
Operuotos arterijos | Il tipo 21 28,0 9 34,6 0.448
ploksteliy UG tipas 1l tipo 21 28,0 9 346 |
IV tipo 3 4,0 2 7,7
Operuotos arterijos W L
ploksteliy UG tipas | - Il tipo 51 68,0 15 57,7| 0,236
Be pakitimy 53 70,7 19 73,1
ISopejimo
Ploksteliy pavirsius | pozymiai 22 61 215877
Su hemoragijd 5 | g5 1 3.8
poZzymiais
Pakies plokstely pavirsSius 22 29,3 7 26,9 0,514
Ineiléterahres puss BMA IM storis, 0.10 + 0,02 0.11 + 0,02 0.248
rIf](zrr:t:alaterallIf'rs puss BMA IM storis, 0.09 + 0,02 0.10 + 0,02 0.163
IM vidurkis, mm * 0,10 + 0,02 0,10 + 0,02 0,553

* Vidurkis + standartinis nuokrypis.

VMA - vidiné miego arterija, BMA — bendroji miego arterija, BMintima-media.

Siems

ligoniams dazniau nustatyta hemodinamiSkakSmanga

prieSingos VMA pusés stenoz (p = 0,003). PrieSingos VMA pés okliuzija
arba> 90% stenoz nustatyta 9,3 % simptomgnSemip patyrusy ir 34,6 %
kito baseino iSemij patyrusy ligoniy (p = 0,005). Be to, kito baseino iSemnij
patyrusiems ligoniams dazniau buvo nustatyti reik§mpakitimai poraktigs
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arterijos proksimalije dalyje ir slanksteligee arterijose (p = 0,007). Si
patologija diagnozuota 8 (30,8%) kito baseino i§gmpatyrusiems ligoniams
(6 — SA okliuzija, 2 — poraktirs arterijos nuvogimo sindromas), ir 5 (6,4%)
simptomirg iSemip patyrusiems ligoniams (4 SA okliuzija ir 1 poraks
arterijos nuvogimo sindromas).

Nors kito baseino iSemnajj patyrusy pacieny grups pacieni VMA
buvo besimptor tatiau reikSming skirtumy tarp stenoZs vietoje esafos

atrosklerotirs plokSte¢s echogeniskumo ar pavirSiaus stiu@s nenustétne.

3.2.2. Simptominiy ir kito kraujotakos baseino iSemija patyrusiy ligoniy
pasiskirstymas pagal smegankraujotakos rodiklius

Norédami nustatyti smegen kraujotakos pakitinp jtaka Kkitos

lokalizacijos iSemijai, palyginome smeggkraujotakos rodiklius (8 lenté&l.

8 lentek. Simptomir ir kito baseino iSemij patyrusiy pacienty pasiskirstymas pagal
transkranijirts doplerometrijos duomenis ir smegdremodinamikos rodiklius

Simptomire Kito baseino
Kintamasis iSemija iSemija 0
(N =75) (N = 26)

N % N %
Kolaterabs AA 22 30,6 10 52,6/ 0,066
Kolateraks PJA 26 36,1 10 52, 0,148
Kolaterabts UJA 6 8,3 4 17,4 0,195
Ipsilateralires VSA P * 0,83+0,21 0,99 +0,25 | 0,004
Ipsilateralires VSA PI | <0,6 11 | 17,7 1| 53] 0,167
Ipsilateralires VSA Vvid.* 54,07 £ 18,04 53,47 £18,57 0,902
Kontralateraligs VSA Vvid.* 60,00 + 20,36 43,94 + 23,99 0,006
VSA simetriSkumas* -10,24 £ 25,6 23,50 *+ 36,§ <0,001
VSA asimetrija<-21% 19 29,7 1 5,3
VSA asimetrija nereikSminga 39 60,9 9 47) <0,001
VSA asimetrija>21% 6 9,4 9 47,4

* Vidurkis + standartinis nuokrypis.
AA — akiy arterija, PJA — priekinjungiartioji arterija, UJA — uzpakalinjungiartioji arterija, VSA —
viduriné smegen arterija, Vvid. — vidutinis greitis, Pl — pulsag§ indeksas.

Palygire grupes pagal kolateratis kraujotakos susiformaviammatome,
kad kito baseino iSemjj patye ligoniai dazniau tufjo susiformavusi
kraujotakhk, per AA (antrinius kolateralinius kelius) ir uzpdkas
jungiartiasias arterijas, té@au Sie skirtumai nebuvo reikSmingi. Nustae,

kad simptominiams ligoniams operuotos arterijos ¢usvVSA pulsacijos
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indeksas buvo zemesnis ( p= 0,004), lyginant s kairiems stenozuota VMA
buvo besimptor tatiau Zenkliai sumazintas pulsacijos indeksas (< Bi&)
vienodai daznas abiejose gésp (p = 0,167). Ligoniai, patyrkito baseino
insulta turéjo Zemesnius greéius prieSingoje VSA (p = 0,006) ir rySkesn
tarppusrutulig kraujotakos asimetsj(p = 0,001).

3.2.3. Simptominy ir kito kraujotakos baseino iSemija patyrusiy pacienty
klinikin és charakteristikos, neurologires baklés po iSeminiojvykio ir pries
MAE palyginimas

Palygire ligonius pagal ligos eig (9 lentet) nustatme, kad prieS
operacij abiejose ligonj grupese buvo vienodas PSIP ir galvos smegen
infarkta patyrusy ligoniy skatius. Ankstyvi pakartotini infarktai iki operacijos
buvo hidingi tik simptoming ligoniy grupei, o ligoni, kuriems galvos
smegen infarktas tuéjo progresuojaia ar fluktuojartia eiga, buvo vienodai
abiejose grugse.

Atlikta atvey analiz parod, kad dviem VB baseino insuglt
patyrusiems ligoniams steb fluktuojantys simptomai, trunkantys po kelias
valandas, dvigj ligoniy bukl¢ pablogjo po 2 diem nuo infarkto pradzios
(pakartojus kompiuterintomografip vienam iSrySkjo iSeminis zidinys tilte,
antram — abipus smeggdése), vienam ligoniui, patyrusiam prieSingo
pusrutulio insulf dél kontralateraligs pugs VMA okliuzijos, pablogjo po 3

dieny nuotmausjvykio.

9 lenteé. Skirtingomis ligomis serg&n; pacient, pasiskirstymas pagal ligos eig

Simptomire Kito baseino

Kintamasis iSemija iSemija
(N = 75) (N = 26) P

N % N %
PSIP 17 22,7 5 19,2 0.475
Smegen infarktas 58 77,3 21 80,7

Klinikiniai GSI ypatumai

Pakartotinis infarktas 8 10,7 0 0 0,083
Fluktuojantys simptomai 3 4 2 7,6/ 0,383
Progresuojanti eiga 6 8 3 11,5 0,421

GSI — galvos smegerinfarktas
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Palygire ligonius pagal neurologés hiklés sunkum (10 lentet),
matome, kad pradénligoniy biklé savo sunkumu vertinant pagal NIHSS,
nesiskye. Vertinat atskirus simptomus, iSry$#t nuo pazeidimo lokalizacijos
priklausomi skirtumai: simptoméiniSemip patyrusy ligoniy grupeje vyravo
afazija (p = 0,028), rankos patefp = 0,033), kito baseino iSemipatyrusiems
daznesni buvo kiti simptomai (ataksija, akiptosutrikimas) (p < 0,001), ir jie
buvo stipriau iSreiksti (p < 0,001).

10 lente¢. Skirtingomis ligomis serg&ny pacient; pasiskirstymas pagal neurologin
bukle (vertinant NIHSS) pgvykio ir prieS MAE

Simptomire Kito baseino
Kintamasis iISemija iISemija 0
(N =75) (N = 26)
N | % N | %
Bendras NIHSS pojvykio 5,56 + 3,29 5,81 + 2,89 0,734
(hospitalinis)*
Veido parez 57 76,0 16 61,5 0,123
Afazija 35 46,7 6 23,1 0,028
Dizartrija 17 22,7 8 30,8 0,283
Rankos parez 66 88,0 18 69,2 0,033
Kojos parez 47 62,7 15 57,7 0,412
Jutimo sutrikimas 58 77,3 16 61,5 0,097
Kiti simptomai 9 12,0 17 65,4| <0,001
Bendras NIHSS prieS MAE* 3,41 +3,82 3,65+248 0,765
Veido parez 34 45,3 8 34,8 0,258
Afazija 24 32,0 5 21,7 0,251
Dizartrija 11 14,7 3 13,0 0,575
Rankos parez 43 57,3 13 56,5 0,566
Kojos parez 29 38,7 9 39,1 0,577
Jutimy sutrikimas 37 49,3 8 34,8 0,162
Kiti simptomai 6 8,0 10 43,5| <0,001

* Vidurkis + standartinis nuokrypis
NIHSS — Nacionalinj sveikatos institut insulto ska¢, MAE — miego arterijos endarterektomija

Analizuojant ligoni buklés prieS miego arterijos operacigluomenis,
matome, kad abigj grupu ligoniai, nepaisant pavieni pacient baklés
pablogjimo iki operacijos, sveiko. PrieS operagjy buklé, vertinama NIHSS
jverciais nesiskyt, taciau kito baseino iSemsj patyrusiems ligoniams liko
daugiau su v/b kraujotakos baseino pazeidimu sisigimptomy (p < 0,001).

Vertinant funkcig ligonio hikle Rankin skals jverciais (11 lented),

pradires hiklés skirtumy nenustatyta. Skirtumnenustaime ir prieS operacij
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abiejose grugse buvo vienodai simptamneturirtiy ar turirtiy lengvus
simptomus (R 0-1), vidutinio sunkumo (R-3) ir swskikiklés ligoniy
(Rankin 4-5). Vertinant pradinir prieSoperacin ligoniy savarankiSkum
Barthel skale skirtumo taip pat nenustag.

11 lentet. Simptomini ir kito kraujotakos baseino iSempijpatyrusy pacieni

pasiskirstymas pagal neurologibukle (vertinant mRS, Barthel) povykio ir pries
MAE

Simptomire Kito baseino
Kintamasis iSemija iSemija D
(N = 75) (N = 26)
N | % N | %
Rankin poivykio 215+ 1,00 258 + 0,90 0,055
(hospitalinis)
0 3 4,0 0 0
1 13 17,3 1 3,8
Rankin 2 37 49,3 14 53,8 0.406
pradinis 3 16 21,3 7 26,9 '
4 4 5,3 3 11,5
5 2 2,7 1 3,8
Rankin prieS MAE * 1,47 +1,28 1,73+1,12 0,351
0 23 30,7 5 19,2
1 14 18,7 4 15,4
Rankin pries | 2 24 32,0 11 42,3 0.722
MAE 3 10 13,3 5 19,2 '
4 2 2,7 1 3,8
5 2 2,7 0 0
Barthel po fivykio 74.47 + 25,08 71,54 + 24,03 0,605
(hospitalinis)
Barthel prieS MAE* 84,07 + 22,83 82,69 + 19,76 %78

* Vidurkis + standartinis nuokrypis
MAE — miego arterijos endarterektomija

3.2.4. Simptominy ir kito baseino iSemija patyrusiy pacienty
perioperaciniai rezultatai

Palygirg ligonius pagal laik iki operacijos (12 lenté¢) matome, kadij
vertinant absolitia trukme (dienomis nuo patirto pirmojeykio), statistiSkai
reikSmingas skirtumas tarp grypnebuvo nustatytas. ¥iau operacijos laik
suskirgius i 3 grupes (iki 2 savéiy, nuo 2 iki 4 sav&iy, daugiau nei 4
savaits) paaisSkjo, kad simptomia iSemip patyk ligoniai buvo operuoti

ank<iau, nei kito baseino iSemipatyr ligoniai (p =0,034).
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12 lente¢. Skirtingy klinikiniy grupiy

pacient; pasiskirstymas pagal operacijos ik

Simptomire Kito baseino
Kintamasis iISemija iISemija 0
(N =75) (N = 26)
N | % N | %
Vidurkis + SN 21,93 £ 19,62 30,19 + 32,25 0,125
Laikas iki MAE Iki 2 sav. 36 48,0 5 19,2
dienomis >2 — 4 sav. 26 34,7 13 50,( 0,034
>4 sav. 13 17,3 8 30,9

MAE — miego arterijos endarterektomija

Palygirg visas su perioperaciniu laikotarpiu susijusias gbkacijas (13

lentek), matome, kad bendras komplikacijr mir¢iy skatius 1 nén. po

operacijos nesiskyr Tatiau kito baseino iSemijpatyk ligoniai turjo didek

operacinio laikotarpio insulto rizik— ji patye 6 iS 26 (23,1 %) ligomi

lyginant su 5 iS 75 (6,7 %) simptominiligoniy ir Sis skirtumas buvo

statistiSkai reikSmingas (p < 0,031).

13 lentet. Skirtingy klinikiniy grupiy pacienty pasiskirstymas pagal operacines

komplikacijas

Simptomire Kito baseino
ISeitys iSemija iSemija 0
(N =75) (N = 26)
N % N %
nebuvo 68 90,7 20 76,9
Po operaciés Insultas| 5 6,7 6 23,1 0117
komplikacijos MI 1 1,3 0 0 '
ICH 1 1,3 0 0
Insultas per pirmpménes 5 6,7 6 23,1 0,031
Mirtis per pirma méneg 4 5,3 3 11,5 0,254
Sunto naudojimas 7 9,3 5 19,2 0,160

MI — miokardo infarktas, ICH — intracerebéihemoragija

Atvejy analiz parod, kad iS 6 ligoni, operuo po kito baseino

iSemijos ir patyrusi operacim insulta, 4 buvo operuoti d v/b kraujotakos

sutrikimo, 2 — @l prieSingos puss VSA baseino insulto; 5 operuoti iki 3 sav.

po ivykio ir 1 — operuotas po 34d.; 3 ligoniams nudtatgrieSingos pus

VMA okliuzija, 2

sindromas, vienam — SA okliuzija.

Kitos pooperacies komplikacijos — pooperacinICH, MI

iSskirtinal

nustatytos

tik simptomgn iSemip patyrusiems
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Intraoperacinis Suntas buvo dazniau reikalingaso kiiaseino iSentj
patyrusiems ligoniams (19,2 % vs. 9,3 %)¢ida Sis skirtumas nebuvo
statistiSkai reikSmingas.

Kadangi kito baseino iSemijpatyk ligoniai pasizyndjo didele rizika
perioperaciniam insultui, sieke iSskirti, kokie veiksniai prognozuojaasi
komplikacija. Siuo tikslu atlikome pazingsnindaugialyg regresig analiz
forward Wald. Insulto patyrimas buvo koduojamasépatyrimas — 0. Kaip
nepriklausomi prognostiniai kintamieji buviraukti: Iytis (1 — vyrai, 0 —
moterys), amzius,ikymas (1 — taip, 0 — ne), KMI, cukrinis diabetas—aip,
0 — ne), pirmig arterire hipertenzija (1 — taip, 0 — ne), koronarigirdies liga
anamnege (1- taip, 0 — ne), prieSirdgivirpéjimas (1 — taip, 0 — ne),
hospitalinis NIHSSvertinimas, Rankin prieS MAE, nustatyta kontralaliegs
pusts stenogz ir okliuzija (1 — taip, O — ne), laikas iki opef@as, operuota
VMA (1- kairé, 0 — deSin), Sunto naudojimas operacijos metu (1- taip, 0 —
ne). T&iau paaiskjo, kad nei vienas i8ia iSvardint; veiksniy neprognozuoja
insulto patyrimo pooperaciniu laikotarpiu. Tddkomplikacijas reikiy sieti su
kitomis kito baseino iSemajpatyrusy pacient charakteristikomis arba keli

rizikos veiksni saveika.

3.2.5.Simptominiy ir kito baseino iSemif patyrusiy ligoniy iSeitys
atokiuoju periodu
Vienas iS Sio darbo uzdavinbuvo nustatyti, kuo skysi simptomini ir
kitos lokalizacijos iSemy patyrusy ligoniy klinikinés baigtys atokiuoju
laikotarpiu, t.y. pragius 3 nen. ir 1 metams nuo operacijdSkirtingu grupiy
ligoniy MRS ir Barthejveriai po 3 n¢n. ir po 1 mai pateikiami 14 lente¢je.
Vertinant rezultatus iS karto po operacijos matokes] abiej grupiy
pacientai statistiSkai reikSmingai nesiskyrei pagal mRS, nei pagal Barthel

jvercius.
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14 lenteé. Skirtingy grupiy pacient iSeitys pagal mRS ir Barth@lercius po 3 nén.

irl mety
Simptomire Kito baseino
Kintamasis iSemija* iSemija* p
N | % N | %
Rankin po MAE (Vidurkis + SN) 1,64 +1,46 2,16 41, 0,097
Vidurkis + SN 1,01+1,21 1,50 +1,22 0,10
0 32 47,1 7 31,8
. 1 17 25,0 3 13,6
Rankin po 3 ren. =5 8 11,8 6 | 27,3 0,093
3 8 11,8 6 27,3
4 3 4,4 0 0
Rankin po3mn. |01 49 72,1 10 45,5/ 0,023
Kiti 19 27,9 12 54,5
Rankin po 3 mn. | 012 57 83,8 16 72,7 0,197
Kiti 11 16,2 6 27,3
Vidurkis = SN 0,69 + 0,96 1,24 +1,20 0,05
0 36 59,0 7 41,2
Rankinpo 1l met |1 12 19,7 2 11,8
2 9 14,8 5 29,4 0,200
3 4 6,6 3 17,6
Rankin po 1 m 01 48 78,7 9 52,9/ 0,039
kiti 13 21,3 8 47,1
Rankin po1m 012 57 93,4 14 82,4/ 0,171
Kiti 4 6,6 3 17,6
Barthel po MAE (Vidurkis + SN) 80,80 + 28,13 70,882,62 0,122
Barthel po3 man. (Vidurkis = SN) 90,88 + 18,75 86,36 + 16,85 @3
Barthel po 1 m. (Vidurkis £ SN) 95,25 + 10,35 91482,32 0,173
Mire ligoniai po 3 nén. 5 6,7 3 11,5| 0,337
Mire ligoniai po 1 m 8 11,6 7 29, 0,05

* Po 3 nen. duomenis pavyko surinkti i$ 68 simptogiBemij patyrusiy ir 22 — kito baseino iSenaij
patyrusii pacient, po 1 m. Sie rezultatai yra 61 ir 17 atitinkamai.

MAE — miego arterijos endarterektomija.

Atlikta pacient; biklés analiz po 3 nen. parod, kad tiek simptomig,

tiek kito baseino smegensSemip patyg pacientai pagal berglineurologirs

buklés (vertintos mRS skale) duomgigsibarstym tarpusavyje nesiskyr(p =

0,093). Vertinant labai geras iSeitis eran negalios (mRS 0 ir 1) ir yra negalia

(mRS> 2balas) — buvo nustatytas skirtumas tarp grukito baseino iSenj

patyrusijjy grupje buvo daugiau negaliturin¢iy ligoniy po 3 neén., nei

simptominio baseino iSemij patyrusy pacieng (p = 0,023). AnalogisSka

tendencija pastéba ir analizuojant 1 m. rezultatus (p = 0,039). tirent geras

neurologines iSeitis — kai ligonis yra nepriklaus@muo aplinkinj pagalbos
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(mRS >3), reikSmingo skirtumo nenustak, abiejose gruse buvo vienodai
nepriklausom ir vidutinio sunkumo ar sunkinegalg turinciy ligoniy.

Vertinant mirusy ligoniy skatiy po 3 nén. ir 1met,, pastebjome, kad
kito baseino ligonj mirtingumas buvo didesnis, ¢iau skirtumas nebuvo
reikSmingas (p=0,050).

Siekdami geriau atskleisti skirtingomis ligomis gsisy pacient
neurologires kiklés dinamiky, rezultatus pateikiame grafiSkai (2 pav. —
rezultaty iSsibarstymas skirtingais laikotarpiais pagal mB®av. — vidutiniai

MRS balai ir 4 pav. — vidutiniai Barthel balai).

0% 20% 40% 60% 80% 100%
| | | | |
Iki MAE 30,7 | 187 | 32,2 | 133 |i
3meén 47,1 | 25 [ 118 | 11,8 [4
im 59,0 | 197 [ 148 192 B
I I I I
Simptominé iSemija
Kito baseino iSemija
I I I I
ki MAE 192 [ 154 | 42,3 [ 192 ]
3meén 31,8 [ 136 | 27,3 | 27,3
1im 41,2 [ 118 | 294 [ 176
1 I I ! !

||:|mRSO OmMRS1OmMRS2 OmMRS3 EmRS4 lmRSS|

2 pav. Skirting grupiy pacient mRSjveriy pasiskirstymas iki MAE, po 3 én. ir
po 1 m.

55



25 A
s 5 0\ e
o " -
% 15 - - AN\
g ! ~¢ "t . - ’
0,5
0 T T T T 1
hospitalinis prieS MAE po MAE po 3én polm.
= & = Simptomire iSemija=—#&=Kito baseino iéemije+
3 pav. Skirting grupiy pacient buklés kitimas pagal mRS
100
- - - ’
©
o _ -
2 80 - -4 °
@ 70
60 T T T T 1
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4 pav. Skirting grupiy pacieniy buklés kitimas pagal Barthel

Apibendrinant 2, 3 ir 4 pav. pateikinformacip galime teigti, kad
abiejose grugse stebimas paciantbiklés gegjimas iki 3 nen. ir 1 met.
Tatiau nokdami jsitikinti, kad Sis rezultatas éra atsitiktinis, papildomai
atlikome rezultat analiz skirtingais pijiviais.

Pirmiausiai visus pacientus sugrupavome3 kategorijas pagalyj
atokiuosius rezultatus: paggmu buvo laikomas mRSveréio sumagjimas
bent 1 balu nuo prieSoperaciniwertinimo iki MAE. Pablogjimu buvo
laikomas mRSjverio padicjimas bent vienu balu nuo pradinio vertinimo
(mirtys traktuotos kaip pacientaiki¢s pablogjimas). O stabilia laikyta tokia
paciento kklé¢, kuri tiek prieS operadijtiek po jos buvgyvertinta vienodais
MRS balais] Siq analiz jtraukti ligoniai ir po insulto ir po PSIP ( jie uerti
kaip MRS— 0). Rezultatai pateikiami 15 leajel
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15 lentet. Skirtingn grupip pacient pasiskirstymas pagal atokiuosius rezultatus
pagal mRS

Simptomire Kito baseino
. . iSemija iSemija
Kintamasis (N = 75)* (N = 26)* p

N % N %
Nuo Pablogjo 7 9,3 5 19,2
prieSoperacinio Stabilu 39 52,0 13 50,0, 0,380
matavimo iki 3nén | Pageéjo 29 38,7 8 30,8
Nuo Pablogjo 8 11,6 8 33,3
prieSoperacinio Stabilu 28 40,6 8 33,3] 0,050
matavimo iki 1 m | Pageéjo 33 47,8 8 33,3

* tyrime po met analizuojami 69 simptoméniSemij patyrusy ir 24 kito baseino iSensjpatyrusi
pacient; rezultatai, nes su dalimi pacigmepavyko pakartotinai susisiekttldoakitusiy kontaktiniy
duomen.

Analizuojant 15 lenteéje pateiktus duomenis matome, kad po
operacijos iki trij ménesyy ir iki 1 met; abiejose grugse buvo vienodai
pagegjusios ir stabilios bklés ligoniy, o ligoniy, kuriy biklé pablogjo, buvo
daugiau kito baseino iSemipatyrusyju grugeje, tafiau Sis skirtumas nebuvo
reikSmingas.

Kitas pasirinktas anaks pjvis buvo skirtasjvertinti, kaip kinta
konkretaus asmens rezultatas laik¢igént. Siuo tikslu taéme Stjudento
porin kriterijy. Analiz¢ buvo atliekama kiekvienoje pacigngrupsje atskirai.
Rezultatai pateikiami 16 ir 17 len¢sk.

Analizuojant 16 lentéje pateiktus simptomini ligoniy duomenis
matome, kad buvo fiksuojamas zenkluskles pagetjimas dar iki atliktos
MAE, vertinant tiek mRS (p< 0,001), tiek Barthela&knis (p < 0,001).
StatistiSkai reikSmingas tklés gegjimas stebimas tik nuo pradinio
(hospitalinio) ligoniojvertinimo iki 3 nenesiy (<0,001), ir sveikimas iki 1
mety (p = 0,008). StatistiSkai reikSmingskirtumy vertinant pacient buklés
atsigavim mRS skale nuo prieSoperaciniertinimo iki mataving po 3 nen.
ar 1 mey nenustatyta, téaau vertinant ligonio tbklés pokyius Barthel skais
jvertiais, stebimas nuolatinigiklés gegjimas (p < 0,001).

Vertinant kito baseino iSemij patyrusiy ligoniy baoklés dinamila,
matome panasius ésningumus: fiksuojamas statistiSkai reikSmingas

pagegjimas nuo pradinioiiklés jvertinimo iki operacijos, iki 3 gn. ir iki 1m.
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16 lentet. Simptomir iSemip patyrusy pacienyg mRS ir Barthel rodikli porinis

palyginimas

Analizuojami rodikliai Vidurkis = SN t p
Rankin pojvykio (hospitalinis) 2,26 £ 0,99 7,184 <0,001
Rankin prieS MAE 1,53+1,23

Rankin pojvykio (hospitalinis) 2,26 £ 0,99 4,388 <0,001
Rankin 3 nén. 1,51+1,78

Rankin pries MAE 1,53+1,24 0,135 0,893
Rankin 3 nén. 1,51+1,78

Rankin pojvykio (hospitalinis) 2,24 £ 0,98 2,713 0,008
Rankin 1m. 1,65+2,14

Rankin pries MAE 1,49 +1,22 -0,774 0,441
Rankin 1 m. 165+214

Barthel poivykio (hospitalinis) 73,71 £ 24,73 —5,462 <0,001
Barthel prieS MAE 83,71 £ 22,00

Barthel poivykio (hospitalinis) 73,60 + 24,79 —7,908 <0,001
Barthel 3 nén. 89,52 + 18,67

Barthel prieS MAE 84,03 + 20,96 -4,997 <0,001
Barthel 3 nén. 89,52 + 18,67

Barthel poivykio (hospitalinis) 74,94 + 24,20 -9,069 <0,001
Barthel 1 m. 94,36 + 10,85

Barthel prieS MAE 86,54 + 19,06 -5,447 <0,001
Barthel 1 m. 94,36 + 10,85

MAE — miego arterijos endarterektomija

17 lente¢. Kito baseino iSemij patyrusiy pacienii mRS ir Barthel rodikli porinis

palyginimas

Analizuojami rodikliai Vidurkis £ SN t p
Rankin pojvykio (hospitalinis) 2,58 + 0,90 4,900 <0,001
Rankin prieS MAE 1,73+1,12

Rankin pojvykio (hospitalinis) 2,70 +0,88 5,348 <0,001
Rankin 3 nén. 157+1,24

Rankin prieS MAE 1,83+1,11 1,545 0,137
Rankin 3 nén. 157 +1,24

Rankin pojvykio (hospitalinis) 2,71 +0,92 6,428 <0,001
Rankin 1m. 1,24 +1,20

Rankin prieS MAE 1,65+1,22 1,951 0,069
Rankin 1 m. 1,24 £ 1,20

Barthel pojvykio (hospitalinis) 71,54 + 24,03 -3,745 0,001
Barthel prieS MAE 82,69 + 19,76

Barthel poivykio (hospitalinis) 69,13 + 24,57 —4,393 <0,001
Barthel 3 nén. 84,57 + 18,58

Barthel prieS MAE 80,43 + 19,94 -1,828 0,081
Barthel 3 nén. 84,57 + 18,58

Barthel pojvykio (hospitalinis) 70,29 + 25,71 —5,127 <0,001
Barthel 1 m. 91,18 +12,32

Barthel pries MAE 85,00 +£ 18,54 2,526 0,022
Barthel 1 m. 91,18 +12,32
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StatistiSkai reikSming skirtumy vertinant paciemt funkcines huklés
kaita MRS skale nuo prieSoperacinieertinimo iki mataving po 3 n¢n. ar 1
metly nenustatyta, nors uzfiksuotas ligonioukles pagetjimas nuo
prieSoperacinio rezultato iki 1m, vertinant Bartblkehks jverciais.

Taigi, apibendrinant gautus rezultatus galime telgid abiey grupiy
ligoniy buklés dinamika nesiskyr sveikimas fiksuojamas nuo pradinioykio
ir tesiasi iki 1 m., o operacinis gydymas sveikimo psasas reikSmingos

jtakos neturi.

3.3. Simptomire stabilig ir pakartotin ¢ iSemija patyrusiy ligoniy
lyginamoiji analizé

3.3.1. Simptominiy pacienty neurologinés biiklés dinamika iki operacijos

Simptomire didelio laipsnio VMA stenoZ yra susijusi su pakartotinos
iSemijos rizika, kuri dazniausia ankstyvame laikpyge po pirmojojvykio.
Siekkme nustatyti susijusius su pakartotine iSemija smilks, jos jtaka
operaciniams rezultatams, bei neurolégis iSeitims po 3 ¥n. ir 1 meg. Tuo
tikslu jvertinome ligoni buklés dinamiky nuo pirmojo iSeminiojvykio iki
operacijos.

Hospitalizacijos metu iki operacijos 17 (22,7%) oligy nustatyta
nestabili GSI eiga: 3 ligoniams (4%) hospitalizasijmetu GSI eiga buvo
fluktuojanti; 6 (8%) ligoniams 2-4 dien(2,5 + 0,8) po hospitalizacijos
steletas neurologies hiklés pablogjimas, vertintas kaip progresuojantis
infarktas, 8 (10,7%) ligoni bukl¢ pablogjo po to, kai hospitalizacijos metu
uzfiksuoti simptomai buvo dalinai, ar pilnai regres Sis pablogjimas
vertintas kaip pakartotinis infarktas, ir st&éds 3—11 (vidutiniSkai 6,2 = 3,2)
hospitalizacijos dien 18 lentetje yra pateiktas pacianpasiskirstymas pagal

Klinikiniy simptom; eiga stacionare.
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18 lentet. Pacieni pasiskirstymas pagal klinik¢gnGSI eig stacionare

Simptomy pasireiSkimo| Ligoniy | Procentai
laikas (dienomis) | skatius

Fluktuojanti eiga 1-3 3 4%
Progresuojanti eiga 2-4 (2,6 £0,8)* 6 8%
Pakartotinis infarktas 3-11 (6,7 £ 3,1)* 8 10,7%

* Vidurkis + standartinis nuokrypis

Ivertinus retrospektygi anamneg, papildomai nustatyta, kad dalis
ligoniy priesS pat hospitalizaaijpuvo patyg iSemijos simptomus. Kadangi savo
tikslu laikeme jvertinti visus pakartotiniugvykius iki operacijos, nustame,
kad 22 GSI patyr ligoniai, prieS pat hospitalizagijpatye PSIP (6 iS 4
daugiau nei 1 PSIP); 2 hospitalizuotil ¢ghakartotinio insulto - patyrlengw
simptominp GSI, po kurio simptomai buvo pilnai regregaw ligoniams
kartojosi PSIP (3 iSyt Crescendatipo PSIP), 8jvyko pakartotinis GSI, 6-
progresuojantis GSI. Vertinant anamea@zprospektyviai sekant ligonibikle,
nustaéme, kad po pirmojo iSeminigwykio iki operacijos iSeminiai simptomai
kartojosi, ar progresavo 39 ligoniams. Siuos ligsnisskyeme i atskig
,,nestabily” ligoniy grup.

Remdamiesi 39 ,,nestalyli ligoniy anamneze ir tiksliu pirmojo
iSeminiojvykio laiku, apskailavome dazniausilaika, kadajvyko pakartotiniai
iISeminiai jvykiai po PSIP ir GSI (5 pav.). Nustate, kad po pirmojo
simptominio jvykio iki operacijosivyko 33 pakartotiniai galvos smegen
infarktai, 6 ligoniams kartojosi PSIP.

220

iki3d 4-7 diena 8-14 diena 15-30 diena > 30 diena

M Visi pakartotiniai jwkiai @ po PSIP B po Sl

5 pav. PakartotimiiSemini ivykiy laikas po pirmojo PSIP ir GSI iki MAE
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IS 5 pav. matome, per 14d. po pigm simptomy, 40% vig
simptominiy pacieny kartojosi iSeminiaijvykiai. Per $ laikotarg 24 (32%)
pacientamgvyko GSI , o 6vyko pakartotinis PSIP. Per piap savai¢ jvyko
25 pakartotigs iSemijos atvejai (21 GSI ir 4 PSIP), antros sasdaikotarpyje
nauja iSemija stefba dar 5 pacientams (3 GSI, 2 PSIP). Po antrosiesitss
pakartotiny infarkty rizika iSliko, tafiau stebima tendencija mdi pragjus
15-30 dieg nuo pirmojo jvykio registruoti 6, prgus > 30 dien — 3
pakartotiniai infarktai.

Padaéme prielaid, kad pakartotié iSemija ne tik ne tik pablogina
neurologirg bikle iki operacijos, bet gali didinti operaginrizika ir biti
blogesni baigtiy priezastimi. Nokdami jvertinti su pakartotine iSemija
susijusius veiksnius, jogaka neurologinei bklei prieS operacyj ir operacijos
rezultatams, simptominius ligonius, pagal ligosagesuskirstmej dvi grupes.
Pirmg grupe sudaé 36 (48 %) simptominiai ligoniai, kuriems simptomai
nesikartojo, jie patyr tik vieng iSemin jvyki, o grug pavadinome ,,stabilios
iISemijos”. Antija grup; sudaé 39 (52%) ,nestabils* simptominiai ligoniai.
Jai priskyeme ligonius, kuriems po pirmojo iSeminigykio iki operacinio
gydymo iSemija kartojosi: patyrusius PSIP ir hospuotus dl GSI,
patyrusius pasikartoj&mus PSIP, patyrusius progresuajass ir pakartotinius
GSlI.

Pirmaja grupe sudaé 11 ligony patyrusy PSIP ir 25 GSI, andfa grupe
sudag¢ 6 ligoniai po PSIP ir 33 ligoniai patyrGSI. Nogdami jvertinti
neurologires hiklés dinamilg ir baigtis, pirmiausia palyginome ar abiasg
grupes yra homogeniskos pagal galgtirhospitalinio jvykio diagnoz ir
nustatme, kad abiejose grage reikSmingo skirtumo tarp PSIP ir GSI

patyrusi ligoniy skatiaus nebuvo (19 lentgl

19 lente¢. Simptominy pacienty pasiskirstymas pagal galugikliniking diagnoz

Stabili iSemija | Pakartotig iSemija
Kintamasis (N = 36) (N = 39) p

N % N %
PSIP 11 30,5 6 15,4
GSI 25 69,4 33 84,6 0,098
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3.3.2. Simptomirg stabilig ir pakartotin ¢ iSemija patyrusiy pacienty
palyginimas pagal demografinius ir kardiovaskulines rizikos veiksnius

Norédamiisitikinti ar grugs yra homogeniskos, kadliau bity galima
ivertinti  ju Klinikinés hikles ypatumus, palyginome grupes pagal
demografinius veiksnius. Rezultatai pateikiami @gtékje.

20 lentet. Simptomirg stabila ir pakartotig iSemip patyrusy pacient
pasiskirstymas pagal demografinius ir kardiovasislirizikos veiksnius

Stabili Pakartotir
Kintamasis iSemija iSemija 0
(N = 36) (N =39)
N % N %

Lytis vyrai 26 72,2 29 74,4 0,520
AmZius (metais) Vidurkis + SN 67,94 + 8,90 65,4883 | 0,220
Amzius >=60 29 80,6 29 74,4 0,359
Rakymas 21 58,3 15 38,5 0,068

Vidurkis = SN 27,23 £ 3,77 27,54 £3,87 0,729
KM Norma _ 12 33,3 11 28,2

Antsvoris 16 44 .4 19 48,7| 0,887

Nutukimas 8 22,2 9 23,1
Bendras cholesteroli ‘Vidu'rk.is + SN 539+1,38 567+1,18 0,353

Padidjes 20 | 556 30 | 76,9/ 0,043
MTL Vidqujs + SN 3,49+144 3,83+1,04 0,288

Padidjes 15 | 51,7 25 | 67,6/ 0,146
DTL Vidurkis + SN 1,29 + 0,45 1,16 + 0,28 0,185

Sumazjes 6 | 214 10 | 28,6/ 0,363
TG Vidurkis = SN 1,69 + 0,88 1,95+ 1,04 0,315

Padidjes 8 | 286 14 | 41,2] 0,223
Kreatininas Vidu_rk_is + SN 86,36 + 17,28 92,07 £20,92 0,204

Padidjes 1 2,8 5 12,8| 0,119
Pirmir¢ arteriré hipertenzija 31 86,1 36 92,3 0,311
Cukrinis diabetas 2 5,6 8 20,5 0,067
Periferiny arterip liga 4 11,1 12 30,0| 0,035
Koronarire Sirdies liga 13 36,1 17 43,6 0,386
Persirgtas miokardo infarktas 7 19,4 13 333 0,136
AOKS — PTKA 7 19,4 5 12,8| 0,320
KVL Seimos anamnez 14 38,9 12 30,8| 0,310

KMI — kiino mass indeksas, MTL — mazo tankio lipoproteicholesterolis, DTL — didelio tankio
lipoproteiny cholesterolis, TG — trigliceridai, AKS — arterinksaujo spaudimas, KSL — koronain
Sirdies liga, KVL — kardiovaskuliss ligos, AoKS — aortokoronarinis Suntavimas, PTKperkutanig
transluminalig angioplastika, N — atvejskatius, SN — standartinis nuokrypis

Analizuojant 20 lenteje pateiktus duomenis matome, kad skirtingoms
grupems priklausantys ligoniai, nesiskympagal demografinius rodiklius ir pagal

daugunm kardiovaskuligs rizikos veiksni. Nusta¢éme tik du reikSmingus skirtumus
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tarp grupy — pakartotie iSemig patyg ligoniai dazniau sirgo PAL (p = 0,035) ir
turéjo padidint bendrojo cholesterolio kigKkp =0,043).

Kadangi abiej grupiy ligoniai nesisky¢ pagal demografinius rodiklius ir
dauge] KVL rizikos veiksny, norkdami agiuopti esminius pradinius skirtumus tarp
grupiy, pritaikkme ABCD2 skaj. Visi pacientai, pagal retrospektyvius pirmojo
iSeminiojvykio (PSIP arba GSI) simptomus, buixertinti remiantis ABCD2 skale.
Apskatiavus ABCD?2 rizikos balus, nustate, kad pacient patyrusy pakartotir
smegen iSemip ABCD2 rezultatas iS karto po I-ojgvykio buvo statistiSkai

reikSmingai didesnis, neitkurie patyeé tik viemg jvykij (p < 0,001).

21 lentet. Ligoniy vertinimas pagal ABCD2 prognosgiskak po 1-ojo PSIP ar GSI.

Kintamasis Stabili iSemija Pakartotig iSemija
(N = 36) (N = 39) P
ABCD2 (Vidurkis + SN) 4,00+£1,04 5,25+1,22 <0,001

ABCD2 — insulg prognozuojanti skal

3.3.3. Simptomirg stabilig ir pakartotin ¢ iSemija patyrusiy pacienty
pradinés neurologires biiklés ir biikl és prieS MAE palyginimas

Vertinant neurologia buklg ir jos dinamila, atskaitos taskiéméme
hospitalizacijos metu nustagytNIHSS bad, funkcines hiklés vertinimui —
MRS ver¢. Tiriamyjy grupes palyginome pagal pradinio neurologinio
pazeidimo sunkum Skirtingy grupiy jvertinimo pagal NIHSS skalis karto

poivykio ir prie§ MAE rezultatai pateikiami 22 lengg.

22 lentet. Simptomirg stabila ir pakartotie iSemip patyrusy pacient
pasiskirstymas pagal neurologibikl¢ (vertinant NIHSS) pavykio ir prieS MAE

Stabili iSemija | Pakartotig iSemija
Kintamasis (N = 36) (N =39) p

N | % N | %

Bendras NIHSS 5,81 + 3,98 5,33 2,54 0,539
(hospitalinis)*
NIHSS<4 17 47,2 16 41
NIHSS 5-13 17 47,2 22 56,4 0,642
NIHSS>14 2 5,6 1 2,6
Veido parez 28 77,8 29 74,4 0,471
Afazija 15 41,7 20 51,3 0,274
Dizartrija 12 33,3 5 12,8 | 0,032
Rankos parez 28 77,8 38 97,4 | 0,010
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(22 lentets sinys)

Stabili iSemija | Pakartotig iSemija
Kintamasis (N = 36) (N =39) p
N % N %

Kojos parez 21 58,3 26 66,7 0,306
Jutimo sutrikimas 25 69,4 33 84,6 0,098
Kiti simptomai 6 16,7 3 7,7 0,201
Bendras NIHSS prieS MAE* 2,19+ 2,86 4,54 £ 4,27 0,007
NIHSS =0 17 47,2 6 15,4] 0,003
Veido parez 13 36,1 21 53,8 0,095
Afazija 9 25,0 15 38,5 0,158
Dizartrija 2 5,6 9 23,1 | 0,032
Rankos parez 15 41,7 28 71,8 | 0,008
Kojos parez 11 30,6 18 46,2 0,125
Jutimy sutrikimas 13 36,1 24 61,5/ 0,024
Kiti simptomai 1 2,8 5 12,8 0,119

balai 0,03+0,17 0,10 £ 0,38 0,284

* Vidurkis + standartinis nuokrypis

NIHSS — Nacionalinj sveikatos institut insulto ska¢, MAE — miego arterijos endarterektomija

Analizuojant 22 lentéje pateiktus duomenis, skirtumo tarp pragin

neurologires ligony buklés sunkumo nenustahe. Abiejose gruise vyravo

vidutinio sunkumo neurologinius pazeidimus turintiggoniai, buvo vienodai

lengva, vidutinj ir sunky neurologin pazeidina turinciy ligoniy.

Vertinant jvykio metu iSsivysiusius klinikinius simptomus, buvo

nustatyti tik du statistiSkai reikSmingi skirtum@agal NIHSS subskales:

pakartotig iSemip patyrusiems ligoniams, dazniau buvo pazeista mmnko

motorirg funkcija (p = 0,007), stabdiiSemip patyrusiems ligoniams dazniau
nustatyta dizartrija (p = 0,032).

Vis délto, vertinant prieSoperaginigoniy bukle, matome, kad stabili

iSemija patyrusy ligoniy buklé prieS operacy buvo statistiSkai reikSmingai

geresk, nei pakartotids iSemijos gruge, vertinant tiek pagal NIHSS hal

vidurkj (p = 0,007), tiek pagal simptamneturirtiy ligoniy (NIHSS = 0)

skatiy (p = 0,003). Be to, pakartotinSemip patyrusiems ligoniams dazniau

iSliko paZzeista rankos motorika (p =0,008), dizgt(p =0,032) ir jutimo

sutrikimas (p = 0,024).

Skirtingy grupiy ligonius palyginome pagal funkgirsavarankiSkum

atspinditias mRS ir Barthel skales. Rezultatai pateikiamie2éekje.
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23 lentet. Simptomirg stabila ir pakartotig iSemip patyrusy pacient
pasiskirstymas pagal neurologibikle (vertinant mRS, Barthel) pykio ir pries
MAE

Stabili iSemija | Pakartotig iSemija
Kintamasis (N = 36) (N =39) p
N | % N | %

Rankinivertis pojvykio 2,19 +1,22 2,10+0,75 0,693
(hospitalinis)*

0 2 5,6 1 2,6

1 8 22,2 5 12,8
Rankinjvertis | 2 14 38,9 23 59,0 0973
pojvykio 3 7 19,4 9 23,1 '

4 3 8,3 1 2,6

5 2 5,6 0 0
Barthel poivykio (hospitalinis)*| 74,58 + 28,65 74,36 + 21,65 0,969
Rankin prieS MAE* 1,00 £ 1,46 1,90 £ 1,25 0,002

0 17 47,2 6 15,4

1 7 19,4 7 17,9
Rankinjvertis | 2 8 22,2 16 41,0 0,044
prieS MAE 3 3 8,3 7 17,9

4 1 2,8 1 2,6

5 0 0 2 51
Barthel prieS MAE* 89,58 + 20,99 78,97 £ 23,54 0,044

* Vidurkis + standartinis nuokrypis
MAE — miego arterijos endarterektomija

Analizuojant 23 lenteje pateiktus duomenis taip pat matome, kad
hospitalizuog ligoniy funkcine buklé pagal pradinius Rankin ir Barthel
jvertinimus nesiskyy, abiejose grugse vyravo lengy (MRS<2) funkcijos
sutrikimg turintys ligoniai. T&iau prieS pat MAE, pacientai, patyviem
stabily iSemini jvyki, pasizyné¢jo geresne neurologine funkcinaldke, palyginti
su tais, kurie tuwjo pakartotinius iSeminiugvykius: Sis skirtumas stebimas
vertinant tiek Rankin skés (p = 0,002), tiek Barthel skalijverciy vidurkj (p =
0,044). ReikSmingas buvo ir pacignpasiskirstymas pagal skirtingas mRS
vertes : stabilios iSemijos gréjp buvo reikSmingai daugiau simptgom
neturirtiy ir lengvus simptomus turéing ligoniy, ir maziau vidutinio sunkumo
ir sunkig funkcing baklg (R- 3-5) turigiy ligoniy (p = 0,044).

Siuos atsiradusius skirtumus tarp grugalima ity paaiskinti tuo, kad
dalis ligony po hospitalizacijos pableég, o kita dalis ¢¢iau sveiko, nei

ligoniai patyg viemna galvos smegeaninfarkta (Zr. 24 lented).
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24 lentet. Simptomirg stabilp ir pakartotig iSemip patyrusy pacient biklés
kitimas pagal Rankin nuo hospitalinio laikotarpiooperacijos

Stabili iSemija Pakartotig iSemija
Rezultatas (N = 36) (N = 39) p
N % N %
Pablogjo 0 0 7 17,9
Stabilu 9 25,0 16 41,0 0,003
Pageéjo 27 75,0 16 41,0

3.3.4. Simptomirg stabilig ir pakartotin ¢ iSemija patyrusiy pacienty
pasiskirstymas pagal ultragarsinio tyrimo duomenis

Norédami nustatyti, kokie lokak stenogs faktoriai gali lati susig su
pakartotiniais iSeminiaigrykiais, palyginome tiriamsias grupes pagal lokalius

UG tyrimo parametrus (25 lenég!

25 lenteé. Simptomire stabilg ir pakartotir iSemig patyrusi ligoniy pasiskirstymas
pagal ultragarsinio tyrimo duomenis

Stabili Pakartotir
Kintamasis iSemija iSemija
(N = 36) (N = 39) P
N % N %
50-69% 3 8,3 0 0
operuotos VA 70-89% 17 | 472] 10| 254 0,015
P >90% 16 44,4 29 74,4
Kontralateraligs >90 % ir
VMA stenozs laipsnis| okliuzija 3 8.3 4 1031 0,548
Operuotos arterijos | I tipo 8 22,2 22 56,4
plokstebs UG tipas Il tipo 12 33,3 9 23,1| 0,011
1l tipo 13 36,1 8 20,5
IV tipo 3 8,3 0 0
Operuotos arterijos | | - 1l tipo
ploksteks UG tipas 20 55,6 31 79,5| 0,024
Ploksteliy pavirSius Be pakitimy 23 63,9 30 76,9
PavirSiaus
netolygumas 10 21,8 ! 17.9 0,464
Suhemoragiig 5 | g4 | 5, | 53
pozymiais
Irgfrlllfterahres puss BMA IM storis, 0.10 £ 0,02 0.10 £ 0,02 0.906
rIf](zrr:"fralaterallIf'rs puss BMA IM storis, 0.09 + 0,02 0.09 +0.02 0.65p
IM vidurkis, mm* 0,09 £ 0,02 0,10 £ 0,02 0,351

* Vidurkis + standartinis nuokrypis
VMA- vidiné miego arterija, BMA — bendroji miego arterija, lNhtima-media.
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Analizuojant 25 lenteje pateiktus duomenis matome, kad tirigum
kuriems kartojosi iSeminigiykiai grupeje vyravo didelio laipsnio simptomin
VMA stenoz (p = 0,015) ir mazo echogeniSkumo plok&e(p = 0,011),
taciau skirtumo tarp plokstes pavirSiaus pakitijmnenustaime.

3.3.5. Simptomirg stabilig ir pakartotin ¢ iSemija patyrusiy pacienty
pasiskirstymas pagal smegankraujotakos rodiklius

Norédami nustatyti, ar @ reikSmingos VMA stenoxs pasikeitusi
smegen kraujotaka gali tusti reikSmes pakartotiniamsjvykiams atsirasti,
vertindami TKD duomenis ir smegermemodinamikos rodiklius, palyginome
Sias grupes tarpusavyje (26 leajel

Kaip matome iS 26 lenigk pateikf duomem, nustatme Kkelis
reikSmingus skirtumus tarp grupi ligoniy, kuriems Kkartojosi iSeminiai
simptomai, grugie dazniau vyko kolateralkénkraujotaka per AA (p = 0,015) ir
per PJA (p = 0,020), Siai liganigrupei, stenozuotos VMA pége, dazniau
nustatyti Zzemesni VSA pulsacijos indeksai (p = 6)d60 buvo daugiau ligomi
turéjusiy pulsacijos indeksmazesipuz norm (p = 0,028).

26 lentet. Simptomirg stabila ir pakartotig iSemip patyrusy pacient
pasiskirstymas pagal transkranggn doplerometrijos duomenis ir smegen
hemodinamikos rodiklius

Stabili iSemija | Pakartotig iSemijal

Kintamasis (N = 36) (N =39) p
N % N %

Kolateraks AA 6 17,1 16 43,2| 0,015
Kolateraks PJA 8 22,9 18 48,6/ 0,020
Kolateraks UJA 1 2,9 5 13,5/ 0,113
Operuotos pus VSA Pl * 0,90 £ 0,19 0,75+0,21 | 0,005
Operuotos pus VSA PI| <0,6 2 | 67 9 | 281| 0,028
Operuotos pus VSA Vvid.* 54,26 + 17,31 53,87 + 19,01 0,933
Operuotos pus VSA < norm, 4 | 133 3 | 97| 0481
PrieSingos pus VSA Vvid.* 59,65 + 22,11 60,43 + 18,88 0,870
VSA simetriSkumas —4,94 + 20,27 -15,20 + 29,31 8,58
Interhemisferia asimetrija > —21% 6 | 214 7| 226 0111

* Vidurkis + standartinis nuokrypis
AA — akiy arterija, PJA — priekinjungiartioji arterija, UJA — uzpakalinjungiartioji arterija, VSA —
viduriné smegen arterija, Vvid. — vidutinis greitis, Pl — pulsag§ indeksas.

VSA kraujotakos greiai stenozuotos arterijos pije nesiskyé. Nors

pakartotits iSemijos gruge stelkgjome intensyvesn prieSingo pusrutulio
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VSA kraujotak, bei didesg tarppusrutulig kraujotakos asimetsj rodartia

prieSingo pusrutulio aktyvesgrkraujotak, tatiau skirtumai nebuvo reikSmingi.
Taigi, apibendrinant gautus duomenis, galime teigad TCD ir

smegen hemodinamikos rodikliai leidzia diferencijuoti tigius, kurie turi

rizika iSeminiamgvykiams kartotis.

3.3.6. Simptomirg stabilig ir pakartotin ¢ iSemija patyrusiy ligoniy
perioperaciniai rezultatai

Norédami jvertinti ar pakartotié iSemija nedidina operacis rizikos,

palyginome grupes tarpusavyje (27 leétel

27 lentet. Simptomirg stabila ir pakartotig iSemip patyrusy pacient
pasiskirstymas pagal operacijos ik

Stabili iSemija | Pakartotig iSemija
Kintamasis (N = 36) (N = 39) p
N | % N | %
Vidurkis 23,25 + 16,97 20,72 £21,95 0,580
Laikas iki MAE | Iki 2 sav. 15 41,7 21 53,8
dienomis 2—4 sav. 13 36,1 13 33,3 0,455
>4 sav. 8 22,2 5 12,8

MAE — miego arterijos endarterektomija

Analizuojant 27 lentéje pateiktus laiko iki operacijos duomenis matyti,
kad pagal laig nuo iSeminiavykio iki MAE abieju grupiy ligoniai nesisky.

Vertinant grupes pagal visas patirtas operacinesipkkacijas (28
lentek), statistiSkai reikSming skirtumy nenustatme, nors, pakartotin
iISemija patyrusy pacienty grupje, prieS operaci buvo daugiau sunkesni
pacient. Nesiskyg ir pacienty mirtingumas, o0 vertinant operagimsulty
atskirai, skirtumo taip pat nebuvo nustatyta. Miegxeriy perspaudimo
dazniau netoleravo ir intraarterinis Suntas daznreaudotas pakartoin
iSemijos grupje (12,8 %) nei stabiliems ligoniams (5,5 %)ciaa Sis

skirtumas nebuvo statistiSkai reikSmingas.
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28 lentet. Simptomirg stabila ir pakartotig iSemip patyrusy pacient
pasiskirstymas pagal operacines komplikacijas

Stabili Pakartotig
Seitys iSemija iSemija 0
(N = 36) (N = 39)
N % N %
nebuvo 32 88,6 36 92,3
Po OperaCiéS Insultas 3 8,3 2 5,1 0.509
komplikacijos Ml 0 0 1 2.6 ’
ICH 1 2,8 0 0
Insultas per pirmpménes 3 8,3 2 5,1 0,461
Mirtis per pirmg ménesg 1 2,8 3 7,7 0,338
Sunto naudojimas 2 5,5 5 12,8 0,25(

MI —miokardo infarktas, ICH — intracerebé¢éhemoragija

3.3.7. Simptomirg stabilig ir pakartotin ¢ iSemija patyrusiy pacienty baigtys

Vienas iS nasy darbo uzdavini buvo nustatyti, kaip iki operacijos
patirti iSeminiaijvykiai yra susi su atokiaisiais rezultatais. Apie triménesiy
rezultatus pavyko surinkti duomenis iS 32 stabiBimptomirg iSemip
patyrusy (nes 2 per iSlaikotarg miré, su 2 nepavyko susisiekti) ir 36
pakartotiry iSemip patyrusiy pacient (3 mir¢). Prajus metams nuo operacijos
duomenys buvo gauti IS 29 simptogisemip ir 32 — pakartotia iSemip
patyrusiy pacient.

Skirtingy grupiy ligoniy mRS ir Barthejverciai po 3 nén. ir po 1 mei
pateikiami 29 lenteje.

Analizuojant 29 lentéje pateiktus duomenis matome, kad poéhesi
pakartotinius iSeminiugsykius iki operacijos patyrusiligoniy funkciné bakle
buvo blogesé, nei viery iSemin jvyki patyrusy ligoniy (p =0,037), vertinant
ligoniy buokle mRS vidurkiu. ReikSmingi skirtumai nustatyti tagiirtingos
funkcinés hiklés ligoniy pasiskirstymo (p = 0,006). Stabilios iSemijos gjap
buvo daugiau simptogn neturirtiy ir lengvus simptomus turding ligoniy
(mRS <2) ligony (p = 0,030). T&@au vidutinio sunkumo ir sunkiostklés
(mRS> 3) ligoniy skatius tarp grupi nesiskye (15,6% ir 16,7%, p = 0,452).

Po 1 mei stebime 4 pai reikSming, pasiskirstym: stabily ligoniy
btkl¢ iSliko geresa (p = 0,003), Sioje grugpe buvo Zenkliai daugiau simptam

neturirtiy ar minimalius simptomus tukdn ligoniy (MRS < 2) (93,1% ir
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65,6%, p = 0,009). Pakarto¢imsemij patyrusy grupsje buvo daugiau vidutin
negala (MRS > 3) turirtiy ligoniy (3,4% ir 9,4%), bet skirtumas nebuvo
reikSmingas.

29 lentet. Simptomirg stabilg ir pakartotig iSemip patyrusiy pacient, iSeitys pagal
MRS ir Barthefvercius po 3 mén. ir po 1 mei

Kintamasis Stabili iSemija | PakartotiniSemija 0
N | % N | %

Rankin po MAE (Vidurkis £ SN) 1,22 +1,56 2,03 27, 0,016
Vidurkis + SN 0,67 +1,22 1,27 +1,14 | 0,037
0 21 65,6 11 30,6

Rankin po 3 ran. L 6 18,8 11 30,6
2 0 0 8 22,2 | 0,006
3 3 9,4 5 13,9
4 2 6,3 1 2,8

Rankin po3mn. | 01 27 84,4 22 61,1 | 0,030
kiti 5 15,6 14 38,9

Rankin po 3 mn. | 012 27 84,4 30 83,3 0.452
Kiti 5 15,6 6 16,7 ’
Vidurkis £ SN 0,38 £ 0,82 1,25+1,13 | 0,003
0 23 79,3 13 40,6

Rankinpo 1 met |1 4 13,8 8 25,0 | 0,015
2 1 3,4 8 25,0
3 1 3,4 3 9,4

Rankin po1lm 01 27 93,1 21 65,9 | 0,009
Kiti 2 6,9 11 34,1

Rankin po1lm 012 28 96,6 29 90,6 | 0,345
Kiti 1 3,4 3 9,4

Barthel po MAE (Vidurkis = SN) 84,31 + 30,19 77,5@6,05 0,303

Barthel po3 mn. (Vidurkis + SN) 91,32 + 22,58 90,97 + 14,87 B93

Barthel po 1 m. (Vidurkis £ SN) 97,24 + 8,41 93441,67 0,153

Mire ligoniai po 3 nén. 2 5,6 3 7,7 0,539

Mire ligoniai po 1m. 3 9,4 5 13,5| 0,440

MAE — miego arterijos endarterektomija.

Nors buvo nustatyti statiSkai reikSmingi skirtuntaip pacienf grupiy
po 3 nen. ir po 1 mai vertinant neurologig bukle MRS klausimynu, taau
skirtumai vertinant pagal Barthel indekso vidiunkebuvo reikSmingi.

Siekdami geriau atskleisti stahiliir pakartotim iSemip patyrusiy
pacient neurologirs kiklés dinamila, rezultatus pateikiame grafiskai (6 pav.
— rezultat iSsibarstymas skirtingais laikotarpiais pagal m§&@&k, 7 pav. —

vidutiniai mRS balai ir 8 pav. — vidutiniai Barthiehlai).
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0% 20% 40% 60% 80% 100%
[ [ [ I
ki MAE 47,2 [ 194 ] 22,2 | 83
3 men. 65,6 | 188 | 94
1m. 79,3 | 138 | BA
_ I I I I
Simptominé stabili iSemija
Simptominé pakartotina iSemija
) I I I I
ki MAE 154 | 179 | 41,0 [ 179
3 men. 30,6 | 30,6 | 22,2 [ 139
im. 40,6 | 25,0 | 25,0 | 94
| I I I I

|I:|mRSO OmRS10OmMRS2 OmRS3 BmRS4 ImR55|

6 pav. Simptomia stabilg ir pakartotirg iSemipg patyrusiy pacient mRSjverciy

pasiskirstymas iki MAE, po 3 én. irpo 1 m

25
- 2-
8
©
215
£
€ 1
@
0,5
O ) ) ) ) 1
po ivykio prieS MAE po MAE po 3 rén po1lm.
|- &= Stabili iSemija==e=Ppakartotina iéemij4
7
pav. Simptomig stabilg ir pakartotig iSemip patyrusy pacient buklés kitimas
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|- &= Stabili iSemija==—hr= P akartotina iéemijel

7 pav. Simptomia stabilg ir pakartotirg iSemip patyrusi pacient biklés kitimas

pagal Barthel
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IS 6 pav. matome, kad po 3ém 84,4 % stabii iSemip patyrusiy
pacient buvo priskirti 0 arba 1 mRS kategorijai¢(a simptona arba @ra
reikSmingo negalios pozymi nepaisant simptomasmuo gali vykdyti visas
ankstesnes gyvenimo ir darbo funkcijas), tuo tammakartotin infarkta
patyrusiy pacient; grupsje tokiy buvo tik 61,2%. Prgus metams po operacijos
Sis santykis iSliko panasus: stabilios iSemijospgelmMRS 0-1 balaigrertinty
ligoniy buvo 93,1 % , pakartotinSemip tur¢jusiy — 65,9%.

7 ir 8 pav. pateikta informacija rodo, kad stapil§emip patyrusy
pacient biklés atsistatymas vyksta gé&u, tatiau noedamijsitikinti, kuomet
Sis atsistatymas vyksta intensyviausiai, atlikorapilplony analiz.

Analogiskai jau aptartai simptonginr besimptomig iSemip patyrusi
pacient; analizei, palyginome paciengrupes pagal kiekvieno pacientokbes
kitima. Kaip ir ankgiau aptartu atvejypagetjimu buvo laikomas mRg/ercio
sumazjimas bent 1 balu nuo vertinimo prieS MAE). Pakijogu buvo
laikkomas mRSjvertio padidtjimas bent vienu balu nuo pradinio vertinimo
(mirtys traktuotos kaip pacientaiki¢s pablogjimas). O stabilia laikyta tokia
paciento lkkl¢, kuri tiek prieS operacijtiek po jos buvovertinta vienodais
MRS balais. Rezultatai pateikiami 30 legjel

30 lentet. Simptomirg stabilg ir simptomire pakartotin iSemipg patyrusi pacient
pasiskirstymas pagal atokiuosius rezultatus pagakR

Stabili Pakartotir
Kintamasis iSemija iSemija D
(N = 36) (N = 39)
N % N %

Nuo Pablogjo 4 11,1 3 7,7
prieSoperacinio Stabilu 22 61,1 17 43,6| 0,177
matavimo iki 3nén | Pageéjo 10 27,8 19 48,7
Nuo Pablogjo 3 9,4 5 13,5
prieSoperacinio Stabilu 18 56,3 10 27,0| 0,047
matavimo iki 1 m | Pageéjo 11 34,4 22 59,5

Analizuojant 30 lentéle pateiktus duomenis matyti, kad @t trims
ménesiams po operacijos ahjefiriamyjy grupiy pacientai nesiskyr pagal
savo ligos eig: visose grupse buvo vienodai paggusios, vienodai

pablogjusios ir vienodai stabiliosiilés pacieni. Tatiau skirtumas iSrysko
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lyginant vienen; mety rezultatus tarp grupi pakartotig iSemip patyrusi
grupeje po operacijos buvo dazniau fiksuojamaklbs pagetjimas (59,5% vs
34,4%) (p = 0,047), lyginant su vigrsemin jvyki patyrusiais ligoniais.

Sie rezultatai gali fiti paaiSkinami natraliu paciento sveikimu patyrus
pakartoti iSemip: pakartotig iSemipg patyrusiems ligoniams buvo pgja
maziau laiko nuo paskutinigvykio iki operacijos, tod jy buklé dar buvo
linkusi gekti ir po operacijos. Tuo tarpu pacignkurie nepatyr pakartotini
ivykiy, buklé jau buvo pagejusi iki galutinio stabilaus rezultato.

Norédami Sa prielaicq patikrinti, taikydami Stjudento kritetjj
priklausomoms imtims, palyginome to paties pacigptultatus laikui bgant.
Analiz¢ buvo atliekama kiekvienoje paciangrupsje atskirai. Stabifi iSemip

patyrusiy pacient rezultatai pateikiami 31 lentgé.

31 lentet. Stabilp iSemip patyrusy pacient Rankin ir Barthel rodikli porinis

palyginimas

Analizuojami rodikliai M + SN t p
Rankin pojvykio (hospitalinis) 2,19+1,21 7,538 <0,001
Rankin prieS MAE 1,00+1,15

Rankin pojvykio (hospitalinis) 2,18 +1,24 7,895 <0,001
Rankin 3 nén. 0,68 + 1,22

Rankin pries MAE 0,94 + 1,15 2,496 0,018
Rankin 3 nén. 0,68 + 1,22

Rankin pojvykio (hospitalinis) 2,10 +1,23 9,213 <0,001
Rankin 1m. 0,31+0,71

Rankin pries MAE 0,72 + 0,96 3,923 0,001
Rankin 1 m. 0,31 +0,71

Barthel poivykio (hospitalinis) 74,58 + 28,64 —4,821 <0,001
Barthel prieS MAE 89,58 + 20,99

Barthel poivykio (hospitalinis) 74,26 + 29,05 —4,475 <0,001
Barthel 3 nén. 91,32 + 22,00

Barthel prieS MAE 89,56 + 21,47 -1,504 0,142
Barthel 3 nén. 91,32 + 22,00

Barthel poivykio (hospitalinis) 76,03 + 27,72 —4,880 <0,001
Barthel 1 m. 97,24 + 8,41

Barthel prieS MAE 93,62 + 14,45 -2,544 0,017
Barthel 1 m. 97,24 + 8,41

MAE — miego arterijos endarterektomija

Analizuojant 31 lenteje pateiktus duomenis matome, kad buvo
fiksuojamas zenklus stahjlpacienty buklés pagetjimas dar iki atliktos MAE,
vertinant tiek mRS (p < 0,001), tiek Barthel skails (p < 0,001). Tod
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logiska, kad buvo rasti analogiski skirtumai tagezient; jvertinimo is karto po
ivykio ir pragjus 3 nen. bei 1 metams, rodantys ligoniolbs sveikina.

Vertinant pacient biklés kaip nuo prieSoperacinigvertinimo ki
matavimy po 3 nén. ar 1 mai mRS skale, taip pat matome tolimg#goniy
buklés gegjima iki 3mén. (p = 0,018), kurisegsiasi ir iki 1m. (p < 0,001).
Ligoniy buklés teigiam dinamilkq patvirtina ir Barthelivertinimai prajus 1
metams po operacijos (p = 0,017).

Pakartotinius iSeminiugvykius patyrusi ligoniy palyginimo, taikant

Stjudento kriteriy priklausomoms imtims, rezultatai pateikiami 32tédje.

32 lentet. Pakartotiniugvykius patyrusi pacieny Rankin ir Barthel rodikli porinis
palyginimas

Analizuojami rodikliai M + SN t p
Rankin pojvykio (hospitalinis) 2,10 £ 0,75 1,388 0,173
Rankin prieS MAE 1,90+1,25

Rankin pojvykio (hospitalinis) 2,06 £0,71 4,587 <0,001
Rankin 3 nén. 1,28 +1,14

Rankin pries MAE 1,86 +1,15 5,799 <0,001
Rankin 3 nén. 1,28 +1,14

Rankin pojvykio (hospitalinis) 2,03 £ 0,69 5,952 <0,001
Rankin 1m. 1,03 +1,03

Rankin pries MAE 1,88 +1,16 7,048 <0,001
Rankin 1 m. 1,03 +1,03

Barthel poivykio (hospitalinis) 74,36 + 21,65 -1,511 0,139
Barthel prieS MAE 78,97 + 23,54

Barthel poivykio (hospitalinis) 75,83 + 20,51 -4,901 <0,001
Barthel 3 nén. 91,97 + 14,87

Barthel pries MAE 81,11 + 20,57 —4,963 <0,001
Barthel 3 nén. 90,97 + 14,87

Barthel poivykio (hospitalinis) 76,41 + 20,09 —6,239 <0,001
Barthel 1 m. 93,44 + 11,67

Barthel prieS MAE 80,94 + 21,34 —4,444 <0,001
Barthel 1 m. 93,44 + 11,67

MAE — miego arterijos endarterektomija.

Analizuojant 32 lenteje pateiktus pakartotiniugvykius patyrusi
pacient rezultatus matome, kad sveikimas iki operacijdsure reikSmingas,
nepriklausomai nuo pasirinktos vertinimo sigalTa&iau po 3 mén. ir po 1m.
fiksuojamas tolimesnis ligonio sveikimas, atskaitasku pasirinkus tiek
pradiniusjvercius, tiek prieSoperacinbikle, (p<0,001). Taigi, Sie rezultatai

patvirtina ir 30 lenteéls duomenis, kad iki operacijos nebuvoykes
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pakankamas sutrikusi funkcijy atsistatymas @ pakartotiny jvykiy,
fluktuojantios eigos ar dtesnio sveikimo, tod daugiau buvo nustatyta
pacient, kuriems Ilnklé stabilizavosi ir praglo gegti po operacijos.

Taigi, apibendrinant gautus rezultatus galime teigad iSeminio
sutrikimo eiga ir klinikires baigtys yra susijusios. StabiliSemip patyrusi
pacient; biiklé gerja iki operacijos ir po jos, pakartotinius smegefeminius
ivykius patyrusi ligoniy buaklé iki operacijos reikSmingai nekinta, ¢tau

stebimas ¥lesnis laklés pagetjimas tiek po 3 ran., tiek po 1m.

3.4. Skirtingu laikotarpiu operuoty pacienty klinikiniai ir baig ¢iy
ypatumai

VMA stenoz susijusi su pakartotinijvykiy rizika, o pastarieji blogina
ISeitis. Atrodyty logiSka, kad operaajjindikuotina atlikti iki ligoniai patirs
pakartotin GSI. llga laika vyravo nuomog, kad ankstyva operacija susijusi su
didesne perioperacipikomplikaciy rizika. Nogjome jvertinti ar operacija,
atlikta anksti pojvykio yra saugi ir palyginti skirtingu laikotarpiaperuoi
pacieng atokias baigtis.

Siam tikslui pacientai buvo suskirstyti pagal opgos laika i 3 grupes:
|-aja grupe sudaé ligoniai operuoti po iSeminigvykio iki 14 dienos, Il-a
operuoti 15-28 dienomis, Il gr. — ligoniai operupd 28 diem. Palyginome
skirtingu laikotarpiu operuotus pacientus pagahniking eiga, operacines
komplikacijas ir iSeitis po 3 em. ir 1 mety.

Vidutinis laikotarpis nuo iSeminigvykio iki operacijos buvo M = 21,9
dienos.Per dvi savaites nugykio operuoti 36 (48%) ligoniai, per 3—4 sayait
— 26 (34,6 %), po 4 savai operuoti 13 ( 17,3 %).

Norédami jvertinti neurologigs hiklés dinamilky, palyginome, ar visos
trys grugs yra homogeniskos pagal galgtinospitaliniojvykio diagnoz (33
lentek) ir nustaéme, kad grugse reikSmingo skirtumo tarp PSIP ir GSI
patyrusy ligoniy skatiaus nebuvo. Skirtumo, tarp vigniSemin jvykij
patyrusip ligoniy ir pakartotinius jvykius patyrusi ligoniy pasiskirstymo

grupsse taip pat nenustahe.
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33 lenteé. Ligoniy pasiskirstymas pagal diagrioz kliniking grupe, priklausomai
nuo operacijos laiko

Iki 14 d. 15-28 d. >28d.
Kintamasis (N = 36) (N = 26) (N =13) p
N % N % N %
PSIP 8 22,2 3 11,5 6 46,2 0,052
GSI 28 778 | 23| 885 7 53,8
Stabilus vienagvykis 15 41,7 13 50,0 8 61,5 0,4%5
Pasikartojantygvykiai 21 58,3 13 50,0 5 38,5

PSIP — praeinantysis smegegemijos priepuolis, GSI — galvos smegéenfarktas

3.4.1. Skirtingu laikotarpiu operuoty pacienty pasiskirstymas pagal
demografinius ir kardiovaskulinés rizikos veiksnius

Palyginome grupes pagal demografinius ir KVL rigkeeiksnius.

Rezultatai pateikiami 34 lentgé.

34 lenteé. Skirtingu laikotarpiu operugt pacientt pasiskirstymas pagal
demografinius ir kardiovaskuks rizikos veiksnius

Iki 14 d. 15-28 d. > 28d.
Kintamasis (N = 36) (N = 26) (N =13) p

N % N % N %
Lytis vyrai 28 | 77,8| 18| 69,2 9 69,2 0,705
Amzius (metais)| Vidurkis + SN 67,14 £ 9,285,62 + 9,51 67,23 £ 6,67 0,778
Rikymas 20| 556] 11 423 5 38p 0,442
KMI Vidurkis + SN | 27,90 + 3,80 27,12 + 4,16 26,53 + 3,04 0,493
Bendras Vidurkis+ SN | 551+1,32 565+133 5,36+1,08, 79
cholesterolis Padidjes 23| 639| 19| 731 8 61,5 0,684
Pirmir¢ arterire hipertenzija 30| 833 24 92,8 13 100 0,207
Cukrinis diabetas 8 22,2 1 3,8 L 7,7 0,089
Periferiny arteriy liga 11| 30,6 5 19,2 0 0 0,067
Koronarire Sirdies liga 18| 50,0 7 26,9 5 38,5 0,186
Persirgtas miokardo infarktas 15 41}7 2 7,7 3 21 0,011*

KMI — kiino mass indeksas.
*Lyginant skirtingu laiku operuotas grupes atskitki 14 d ir nuo 15 iki 28 d p = 0,003; iki 14 d*
28dp=0,198; 15-28dir>28 d p = 0,196.

Analizuojant 34 lenteje pateiktus duomenis matome, kad skirtingu
laikotarpiu operuoti pacientai nesiskytarpusavyje pagal demografinius ir
dauguna kardiovaskuligs rizikos veiksni. Nustatytas tik vienas statistiSkali
reikSmingas skirtumas: iki 14d. operuarupje buvo daugiau MI persirgusi
ligoniy (p = 0,011).
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3.4.2. Skirtingu laikotarpiu operuoty pacienty pasiskirstymas pagal
ultragarsinio tyrimo duomenis

Palyginome grupes pagal ultragarsinio tyrimo duasjankaip matome
IS 35 lentels, statistiSkai reikSmingskirtumy tarp grupi nenustaime. Po 14
d. operuai ligoniy grugje buvo daugiau turifty prieSingos pus
reikSmingus VMA pakitimus (1 didelio laipsnio stewar 4 okliuzijos), t&iau
Sis skirtumas tarp grupinebuvo statistiSkai reikSmingas.

35 lentet. Skirtingu laikotarpiu operugtpacient; pasiskirstymas pagal ultragarsinio
tyrimo duomenis

lki14d. | 15-28d.| >28d.
Kintamasis (N=36) | (N=26) | (N=13) p
N % N % N %

Operuotos VMA
stenozs laipsnis

50-69% 1] 28 1] 3.8 1 77
70-90 % 100 27,8 13 500 4 30,80,387
> 90 % 25| 69,4 4 46,2 § 615

1
Priesingos pus VMA | >90%1r | 1 | 55| 5| 199/ 1| 77/ 0087
stenozs laipsnis okliuzija

Operuotos arterijos e _
plokteliy UG tipas I -1l tipo 28 | 77,8| 15 57,7 8/ 61,5 0,212

Pakits plokstely pavirSius 9| 250 8/ 30,8 5 38/5 0,646

VMA - vidiné miego arterija, BMA — bendroji miego arterija, BMintima-media

3.4.3. Skirtingu laikotarpiu operuoty pacienty pasiskirstymas pagal
smegem kraujotakos rodiklius

Skirtingu laikotarpiu operuoti pacientai buvo patwg pagal
transkranijies doplerometrijos duomenis ir smegenhemodinamikos
rodiklius, ta&iau statistiSkai reikSming skirtumy taip pat nenustatyta.
Rezultatai pateikiami 36 lentgé.

36 lenteé. Skirtingu laikotarpiu operugt pacient pasiskirstymas pagal
transkranijirts doplerometrijos duomenis ir smegdremodinamikos rodiklius

Iki 14 d. 15-28 d. > 28 d.
Kintamasis (N = 36) (N = 26) (N =13) p

N % N % N %
Kolateraks AA 10 | 29,4 8 30,8 4 33,3 0,968
Kolateraks PJA 11| 32,4 12 46,9 3 25,0 0,370
Kolateraks UJA 3 8,8 3 11,5 0 0 0,484
Ipsilateraliress VSA PI* | 0,85+ 0,25 0,82 +0,18 0,79+0,19 0,765
Ipsilateranés
VSA Pl <0,6 7 24,1 2 8,7 2 20,0 0,343
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(36 lentets sinys)

Iki 14 d. 15-28 d. > 28d.
Kintamasis (N = 36) (N = 26) (N =13) p
N | % N | % N | %

Ipsilateralires VSA

V vid* 56,04 + 21,29 51,78 + 15,50 53,80 +14,04 0,71

5°V’i‘gi"atera"'és VSA 160.89+19,11 56,18 +15.80| 66,56 +32,03 0,42

VSA simetriSkumas* -9,81 + 26,14-10,30 + 22,60 -11,23+32,58 0,98

Interhemisferia
asimetrija > —21% 10 30,3 2 11,8 1 11,1 0,22

* Vidurkis + standartinis nuokrypis
AA — akiy arterija, PJA — priekinjungiartioji arterija, UJA — uzpakalinjungiartioji arterija, VSA —
viduriné smegen arterija, Vvid. — vidutinis greitis, Pl — pulsag§j indeksas.

3.4.4. Skirtingu laikotarpiu operuoty pacienty pradinés neurologines
baklés ir baklés prieS MAE palyginimas

Norédami jvertinti skirtingu laikotarpiu operugtpacient neurologir
bukle iki operacijos, palyginome grupes pagal pradiniugrieSoperacinius
NIHSS skatsjvertinimus. Rezultatai pateikiami 37 lerijel

37 lentet. Skirtingu laikotarpiu operugtpacient; jvertinimo pagal NIHSS skalis
karto poivykio ir prieS MAE rezultatai

Iki 14 d. 15-28 d. > 28 d.
Kintamasis (N = 36) (N = 26) (N =13) p

N [ % | N|] % N | %
Bendras NIHSS (hospitalinis)*** | 4,94 + 2,25| 7,23 +4,363,92 + 1,55/ 0,003*
Veido parez 25 | 69,4 23 | 88,5 9 | 69,2 0,184
Afazija 17 | 47,2 17 | 65,4 1 7,7|0,003**
Dizartrija 5 13,9 10 | 38,5 2 | 15,4 0,059
Rankos parez 32 | 88,9 23| 835| 11| 84,6 0,917
Kojos parez 27 | 75,0 12 | 46,2 8 | 61,5 0,068
Jutimo sutrikimas 28| 77821 | 80,8 9 | 69,2 0,717
Kiti simptomai 4 11,17 3 | 11,5 2 | 154 0,917
Bendras NIHSS prieSMAE*** 3,14 +3,59| 454 +3,771,92 £4,19 0,109
Veido parez 14 | 38,9 12 | 46,2 8 | 61,5 0,370
Afazija 9 | 250 9 | 34,6 6 | 46,2 0,352
Dizartrija 6 16,7 3 | 115 2 | 154 0,851
Rankos parez 17 | 47,2 17 | 654 9 | 69,2 0,229
Kojos parez 15 | 41,7 11 | 42,3 3 | 23,1 0,446
Jutimy sutrikimas 17 | 47,2 14 | 53,8 6 | 46,2 0,848
Kiti simptomai 4 11,1 2 7,7 0 0 | 0,448

*nuo 15 iki 28 d ir iki 14 d. p = 0,005; nuo 15 &8 d > 28 d. p = 0,002.

** | yginant skirtingu laiku operuotas grupes atsiariki 14 d ir nuo 15 iki 28 d p = 0,123; iki 14id>
28dp =0,010; 15-28d ir >28 d p < 0,001.

*** \/idurkis + standartinis nuokrypis

NIHSS — Nacionalinj sveikatos institut insulto skad.
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Analizuojant 37 lentéje pateiktus pradiniugvertinimus matome, kad
po 2 savaiiy operuoi ligoniy baklé hospitalizacijos metu buvo sunkésmei
operuoty ank<iau, o lengviausia pradinbiklé buvo 1, kurie operuoti po 1
meén. ir wliau (p = 0,003). Greiausiai sunkesnligonio biklé susirgus tugjo
jitakos, kad ligonis buvo operuotas atidedant opgraélesniam laikui. Visose
grupese buvo panaSus skais ligoniy, kuriems pradinio iSeminigvykio metu
nustatyta motorikos sutrikim veido pareg, rankos ir kojos paréz tatiau
kalbos sutrikimas buvo daznesnis iki 4 sawipo jvykio operuotiems
ligoniams (tiek operuotiems iki 2 sav., tiek 2—4 .3alyginant su tais, kurie
buvo operuoti ¥liau (p = 0,003). Tarp 14-28 dienos operugiacient
sunkesg pradire bakle atspindi ir tai, kad atlikus papildaNIHSS analiz
pagal simptom sunkum, VSA teritorijos infarkto simptomai jiems buvo
labiau iSreiksti: afazija (p = 0,001), veido parép = 0,001) ir dizartrija (p =
0,001).

PrieS pat operaajj atlikti NIHSS jvertinimai rodo, kad vis grupiy
ligoniai sveiko, vig grupiy bendras NIHSS sumgp, lyginant su pradiniu.
Vertinant prieSoperacinius bendruosius NIHSE&ICius, reikSming skirtumy
nenustaime, t&iau matome, kad éiausiai operuaf ligoniy baklé iSlieka
lengviausia, 0 operuptl4—28d. sunkesnnei kity. Visose grupse vienodas
ligoniy skatius tugjo islikusius ir panasaus sunkumo motorikos sutniks ir
afazip. Tafiau visiems iki 28d. operuojamiems ligoniams (alBegnugms)
prieS operacy dazniau iSliko sutriés jutimas (p = 0,012), o papildomoje
analizje pagal simptomp sunkum, buvo nustatyta, kad nuo 14 iki 28 dienos
ligoniams isSlikusi dizartrija buvo rySkesn

Kaip neurologiniai simptomai, vertinti NIHSS skalbuvo susi su
ligonio funkcine lkle ir savarankiSkumu, matome iS mRS ir Barthell&ka
iverciy. Skirtingu laikotarpiu operugt pacient pradires ir prieSoperacis

funkcines kaklés ir savarankiSkumo irertinimai pateikti 38 lentéje.
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38 lentet. Skirtingu laikotarpiu operugtpacient jvertinimo pagal mRS ir Barthel
rezultatus iS karto pgvykio ir prieS MAE

Iki 14 d. 15-28 d. > 28 d.
Kintamasis (N = 36) (N = 26) (N =13) p
N | % N | % N | %
Rankin (hospitalinis)*** 197+085 258+1,17 7%,+0,73 | 0,018*
0 2 5,6 1 3,8 0 0
1 7 19,4 1 3,8 5 38,5
Rankin 2 17 | 47,2 14 53,8 6 46,2 0,032
hospitalinis | 3 10 | 27,8 4 15,4 2 15,4
4 0 0 4 15,4 0 0
5 0 0 2 7,7 0 0
Barthel pojivykio*** 76,94 + 18,37| 66,35 + 32,05 83,85+2228 0,085
Rankin prieS MAE*** 1,42 +1,18 1,88 +1,30 0,771£23 | 0,033**
0 11 | 30,6 4 154 8 61,5
1 5 13,9 7 26,9 2 15,4
Rankin 2 16 | 44,4 6 23,1 2 15,4 0,031
prie§ MAE | 3 3 8,3 7 26,9 0 0
4 0 0 1 3,8 1 7,7
5 1 2,8 1 3,8 0 0
Barthel prie§ MAE*** 85,28 +19,3 77,50+ 28,08/ 93,85+2283 0,097

*2>1p = 0,016, 2>3 p = 0,015; ** 2>3 p = 0,010
*** \/idurkis + standartinis nuokrypis; MAE — miegarterijos endarterektomija

Ligoniy, operuot nuo 15 iki 28 d. bkl¢ hospitalizuojant buvo
sunkesg, nei operuaf iki 14 d. (p = 0,016), ar operuppo 28 d. ligoni (p =
0,015). Matome reikSmingus skirtumus paaiepasiskirstyme pagal sunkgm
(p = 0,032): hospitalizacijos metu iki 14 d. ir p8d. operuat pacieny grupsje
vyravo minimalius simptomus (mMR&l) turj¢ pacientai, o tarp operuppo 2
sav. buvo daugiau sunkioski¢s pacieni (MRS 4-5). Tas @&s tendencijas
rodo ir Bljveriai, tatiau skirtumai nebuvo statistiSkai reikSmingi (p ,8&b).

Vertinat ligony bikle prieS operacy, nustatyta, kad visose grge
ligoniai sveiko ir skirtumai tarp grupitapo nebe tokie rysk: iki 28 d.
operuot ligoniy (abi grugs) hiklé nesiskye, tatiau reikSmingas skirtumas
iSliko tarp operuat 15-28 d. ir operuat po 28 d. pacient (p = 0,033).
Vertinant pagal pacientpasiskirstym pagal mRS grupes, nustate, kad tarp
operuot; 15-28d. buvo daugiau funkciSkai priklauspfmRS>3) pacient (p
= 0,031). Vertinant prieSoperagitigoniy bukl¢ Bartheljveriais, skirtumas

tarp grupip nebuvo reikSmingas (p = 0,097).
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3.4.5. Skirtingu laikotarpiu operuoty pacienty perioperaciniai rezultatai

Norédami nustatyti, ar anksti po iSemijos operuoti higo nepatiria
daugiau komplikacij, palyginome skirting laiku operuai ligoniy
perioperacinius rezultatus (39 lerdel tafiau reikSming skirtumy
nenustatme.

39 lenteé. Skirtingu laikotarpiu operugt pacientt pasiskirstymas pagal
perioperacinius duomenis

Iki 14 d. 15-28 d. > 28d.
Kintamasis (N = 36) (N = 26) (N =13) p
N % N % N %
nebuvo 32| 88,9 23 88,p 13 100
Po operaciés | Insultas 3| 83 2 7,7 0 0 0.653
komplikacijos | Ml 1| 28 0 0 0 0 '
ICH 0 0 1 3,8 0 0
Insultas 3| 83 2 7,7 0 0 0,567
Mirtis per pirmg méneg 3 8,3 1 3,8 0 0 0,475
Suntas naudotas 5 139 1 3,8 1 77 0,397

MI — miokardo infarktas, ICH — intracerebéikraujosfiva

Operuojant iki 2 sav. insultpatye 3 iS 36 ligony. Atvejy analiz
paroc, kad vienas ligonis, kurio prieSoperacibiklé vertinta 2 balais pagal
MRS, patyé vidutinio sunkumo insudt (vertinamy 3 mRS balais) taau jo
btklé Zenkliai pagetjo po 3 nenesiy (1 mRS balas). Dar 2 ligoniai, kyrpries
operacir buklé buvo vertinama 2 ir 0 pagal mRS, patgunk insulta (5 balai
pagal mRS). Vienam idj operacijos metu rasta pilnai uzsikim3usi artefj@
ligoniai miré pirmaji ménes po sunkaus insulto. Dar vienas ligonis po
operacijos mi déel amaus M.

IS operuog per 2—4 savaitnuo primojojvykio, insulg patye 2 iS 23
ligoniy ir abu igyveno. Sioje gré@ per 1 ménes mire vienas ligonis
(prieSoperacié buklé vertinta 5 balais pagal mRS ir buvo sunkiavlgos
perioch).

Pastebjome, kad iki 2 sav. operuoti ligoniai blogiau t@eo arteriy
perspaudimp operacijos metu ir jiems dazniau rgik intraarterinio Sunto,

taciau, Sis skirtumas nebuvo reikSmingas.

81



3.4.6. Skirtingu laikotarpiu operuoty pacienty baigtys

Analogiskai, kaip ir skirtingomis infarkto formomgergagiu pacieni

atveju, taip ir skirtingu laiku operuoti pacientauvo palyginti tarpusavyje

pagal atokiuosius rezultatus — po 8mmir po 1 mei. Rezultatai pateikiami 40

lentekje.

40 lentet. Skirtingu laikotarpiu operuot pacienty pasiskirstymas pagal atokius

rezultatus
Iki 14 d. 15-28 d. > 28d.
Kintamasis (N = 36) (N = 26) (N =13) p
N | % N | % N | %
Rankin po MAE]| Vidurkis | 1,64 + 1,38 2,08 +1,52 0,77 +1,24 0,028*
Vidurkis | 0,81 + 0,98 1,54 +1,44 0,38 + 0,84 0,010**
0 16 | 48,5 8 33,3 10 76,9
Rankin po 3 1 9 27,3 6 25,0 2 154
mén. 2 7 21,2 1 4,2 0 0 0,006
3 0 0 7 29,2 1 7,7
4 1 3,0 2 8,0 0 0
Rankin po 3 01 25 | 75,8 14 58,3 12 92,3 0,075
mén. Kiti 8 24,2 10 41,7 1 7,7
Rankin po 3 012 32 | 97,0 15 62,8 12 92,3 0,001°
mén. Kiti 1 3,0 9 37,2 1 7,7
Vidurkis | 0,70 £ 0,90 0,89 +1,04 0,27 + 0,90 0,230
Rankin po 1 0 17 | 54,8 9 47,7 10 90,9
met 1 7 22,6 5 26,3 0 0 0216
2 6 19,4 3 15,8 0 0 '
3 1 3,2 2 10,5 1 9,1
Rankin po 1 01 24 | 77,4 14 73,1 10 90,9 0,524
mety Kiti 7 22,6 5 26,3 1 9,1
Rankin po 1 m 0.1.2 30 | 96,8 17 89,5 10 90,9 0,558
Kiti 1 3,2 2 10,5 1 9,1
Barthel po MAE 81,39 + 26,99 73,46 £ 32,80 | 93,85+ 16,60 0,100
Barthel po 3 nan. 95,15+11,14 82,92 +2549 | 96,15 +13,8] 0,025***
Barthel po 1 m. 95,97 +8,31 93,42+ 12,47 | 96,36 +12,06 0,655
Mire ligoniai po 3 nén. 3 8,3 2 7,7 0 0 0,567
Mire ligoniai po 1m. 3 8,8 5 20,8 0 0 0,158

*2>3p=0,008;

**2>1, p = 0,022; 2>3, p = 0,005;
***2<1, p=0,013; 2<3 p = 0,034
aLyginant grupes atskirai: iki 14 d ir 15-28 d p 8@7; iki 14 d. ir >28 d. p = 0,108; 15-28 d. ir3>@

=0,132

Lyginant grupes atskirai: iki 14 d ir 15-28 d p £@1; iki 14 d. ir >28 d. p = 0,490; 15-28 d. ir3>@

p =0,054.

MAE — miego arterijos endarterektomija
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Analizuojant 40 lenteje pateiktus duomenis matome, kad ligoniali,
operuoti skirtingu laikotarpiu, sk§si ir savo klinikiremis atokiomis iSeitimis.
Po 3 nénesiy, anksiausiai po patirtqvykio operuoti ligoniai, buvo geress
funkcines hoklés, nei operuoti 2 - 4 savai{p = 0,022), Sioje gruge buvo
maziau priklausom (MRS > 3) ligoniy — 3%, lyginant su 37%, operuot
prajus nuo 15 iki 28 d. nugvykio (p = 0,001). Nors ligoniai tarpusavyje
skyresi ir labai geromis iSeitimis (MRS<2), ¢tau Sis skirtumas nebuvo
reikSmingas. ¥liausiai operuoti ligoniai, kurie pasizyo geresne pradine ir
prieSoperacine itkle, po operacijos taip pat buvo geresriunkcires hiklés,
nei operuotieji 2- 4 sav. (p= 0,005).

Barthel skals jvertiai po 3 neén. mums patvirtino gt pai: ligoniai
operuoti per 2 savaites (p = 0,034) ir ligoniai @i po 28 dien (p = 0,013)
buvo geresés funkcires hiklés, nei operuoti 2—4 savaipo iSeminiojvykio
ligoniai.

Analizuojant rezultatus po 1 mgtnors ir matome iSliek&mas panasias
tendencijas, t@au reikSming skirtumy nenustaime: vertinant rezultatus pagal
MRS ar Barthel skaji vidurkius ir pacient pasiskirstym pagal hiklés
sunkuna, skirtingu laikotarpiu operugtpacient baklé baty laikoma vienoda.

Kadangi rysSkiausias tlés pokytis stettas iki 3 nenesiy, detaliau
iISanalizavome ligomi biklés dinamilq atskirai kiekvienoje gruge. Skirtingu
laikotarpiu operuat pacienty pasiskirstymas nuo prieSoperaciiertinimo iki

3 men. pateiktas 9 pav.
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

| Operuoti iki 14 dieny |

ki MAE 30,6 | 139 | 44,4 EE |

3men. 48,5 | 273 | 21,2 [3

| Operuoti 15 - 28d. |

kiMee | 154 ] 26,9 | 28l | 26,9 P@

3 men. 33,3 | 25 |42| 29,2 | 8,0

| Operuoti po 28 dieny |

ki MAE 61,5 [ 154 | 154 |

3men. 76,9 [ 154 |17

OmRSOOmMRS1OmMRS2 OmRS3 EBmRS 4 lmRSS|

9 pav. Skirtingu laikotarpiu operuppacient; pasiskirstymas pagal atokiuosius
rezultatus pagal mRS.

Kaip matome iS 9 pav., tarp acksusiai operuai ligoniy pries
operacij buvo daugiau nepriklausammuo kity pagalbos (mMRS3), tarp 14-
28d. operuat ligoniy buvo daugiau vidutign ir sunkh negaly (MRS$>3)
turintys, o tarp operugtpo 28d., vyravo simptomneturintys pacientai. Tet
apibendrinant, galima pasakyti, kad rezultatai pon&esiy yra susig su
prieSoperacine paciaenbikle.

Cia aptarti dsningumai stebimi ne tik analizuojant mRS yal
ISsibarstym grupese, bet ir y vidutinius jvertinimus. Bendrosios skirtingu
laikotarpiu operuat pacienty buklés kaitos tendencijos mRS balais pateiktos
10 pav., o Barthel balais 11 pav.
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11 pav. Skirtingu laiku operupbiklés kitimas pagal Barthel

Papildomai buvo atlikta analizkaip kito konkreiy pacient; rezultatai

laikui béegant. Kaip ir atliekant anakzpagal skirtingas infarkto formas, taip ir

¢ia pacientai buvo suskirstyii3 grugs: tiems, kum buklé per 3 nén. (arba

metams) nuo operacijos pager, liko stabili ar pablogo, atskaitos tasku

laikantjvertinimus prieS pat MAE. Rezultatai pateikiamildttekje

41 lente¢. Skirtingu laikotarpiu operugtpacient, pasiskirstymas pagal atokiuosius
rezultatus pagal Rankin

Iki 14 d. 15-28d >28d
Kintamasis N=41 N =39 N =21 p

N % N % N %
Nuo Pablogjo 3 8,3 4 15,4 0 0
prieSoperacinio Stabilu 15| 41,7, 16| 615 8 61,5 0,163
matavimo iki 3nén | Pagetjo 18 | 50,0] 6 | 23] 5| 385
Nuo Pablogjo 3 8,8 5 20,8 0 0
prieSoperacinio Stabilu 12 | 35,3 9 37,% 7 63,9 0,203
matavimo iki 1 m | Pageéjo 19 | 55,9| 10| 41,7 4 36,4
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Analizuojant 41 lentéje pateiktus duomenis matome, kad po ir po 3
mén. ir po 1 m. visose grépe buvo vienodas skaiis pacieni kuriy biklé
buvo pageijusi, stabili ar pablogo.

Siekdami iSsiakinti, kiek auk&u aptarti rezultatai yra nulemti paciento
buklés pagetjimo dar iki operacijos, taikydami Stjudento parikriterijy
palyginome skirtingu laiku operuptgrupy pacientus atskirai. Rezultatali
pateikiami 42, 43 ir 44 lentide.

42 lentet. Pacient, operuof iki 2 savatiy mRS ir Barthel rodikli porinis

palyginimas

Analizuojami rodikliai M + SN t p
Rankin pojvykio (hospitalinis) 1,97 + 0,85 3,339 0,002
Rankin prieS MAE 1,42 +1,18

Rankin pojvykio (hospitalinis) 1,94 + 0,86 6,294 <0,001
Rankin 3 nén. 0,82 + 0,98

Rankin pojvykio (hospitalinis) 1,94 + 0,85 6,669 <0,001
Rankin 1m. 0,71 +0,90

Rankin prieSs MAE 1,42 +1,20 5,714 <0,001
Rankin 3 nén. 0,82 + 0,98

Rankin prieS MAE 1,45+ 1,21 6,061 <0,001
Rankin 1 m. 0,71 +0,90

Barthel poivykio (hospitalinis) 76,94 + 18,37 -2,570 0,015
Barthel prieS MAE 85,28 + 19,38

Barthel poivykio (hospitalinis) 77,58 + 18,92 -5,180 <0,001
Barthel 3 nén. 95,15+ 11,14

Barthel pojvykio (hospitalinis) 78,06 + 17,83 6206 <0,001
Barthel 1 m. 95,97 + 8,31 '

Barthel prieS MAE 85,91 + 19,66 -4,474 <0,001
Barthel 3 nén. 95,15+ 11,14

Barthel prieS MAE 85,97 + 19,93 —4,004 <0,001
Barthel 1 m. 95,97 + 8,31

MAE — miego arterijos endarterektomija

Analizuojant 42 lentéje duomenis matyti, kad iki 14 d. operuot
ligoniy grupeje jau iki MAE ligoniy bikl¢ Zenkliai pagetjo, vertinant mRS
rezultatais (p = 0,002). StatistiSkai reikSming&resni rezultatai rasti nuo
pradini jvertinimy iki jvertinimy pragjus 3 men. (p < 0,001) ir Im. (p < 0,001)
ir vertinant nuo matavimprieS MAE taip pat stebimi reikSmingi skirtumai ir
po 3 nen. (p < 0,001) ir po 1m. (p < 0,001). Apibendringslima pasakuyti,
kad operuotiems iki 2 savad pojvykio stebima nuosekli, gganti baklés

dinamika.
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Analogiskas dsningumas buvo nustatytas rezultatus vertinanthBart
skale —Cia taip pat fiksuotasiklés geejimas iki 3 men. ir Imety, vertinant

tiek nuo pradinio (p < 0,001), tiek nuo prieSoperacmatavimo (p < 0,001).

43 lentet. Pacieni, operuot nuo 2 iki 4 sava@&iy mRS ir Barthel rodikli porinis

palyginimas

Analizuojami rodikliai M + SN t p
Rankin pojvykio (hospitalinis) 2,58 +£1,17 2,961 0,007
Rankin prieS MAE 1,88 +1,31

Rankin pojvykio (hospitalinis) 2,54+1,18 3,542 0,002
Rankin 3 nén. 1,54+1,44

Rankin pojvykio (hospitalinis) 2,42 +£1,22 5,265 <0,001
Rankin 1m. 0,89+ 1,05

Rankin pries MAE 1,75+ 1,19 1,551 0,135
Rankin 3 nén. 1,54 +1,44

Rankin prieS MAE 1,47 +1,12 4,158 0,001
Rankin 1 m. 0,89 + 1,05

Barthel pojvykio (hospitalinis) 66,35 + 32,05 —2,474 0,021
Barthel prieS MAE 77,50 + 28,08

Barthel pojvykio (hospitalinis) 66,88 + 31,20 -3,174 0,004
Barthel 3 nén. 82,92 + 25,49

Barthel pojvykio (hospitalinis) 70,00 + 31,36 -3,874 0,001
Barthel 1 m. 93,42 + 12,48

Barthel prieS MAE 79,58 + 24,54 —1,657 0,111
Barthel 3 nién. 82,92 + 25,49

Barthel pries MAE 84,74 £ 19,18 -2,526 0,021
Barthel 1 m. 03,42 + 12,48

MAE — miego arterijos endarterektomija

Vertinant ligoni, operuog nuo 15 iki 28 d. bklés dinamila, matyti,
kad Sios grugs ligoni baklé reikSmingai pagejo iki MAE (p = 0,007), todl
nustatyti ir tolimesni Sios dinamikos nulemti skimai: statistiSkai reikSmingai
geresni rezultatai matomi nuo pradiivertinimy iki jvertinimy pragjus 3 nen.
(p =0,002) ir 1 m. (p < 0,001). Tiau, vertinant nuo matavimpries MAE,
btklés pagetjimas iki 3 nen. ir Imet; nebuvo statistiSkai reikSmingas.

Analizuojant duomenis vertintus Barthel skale, steb o pai
désninguma, reikSmingas iklés gegjimas stebimas tik nuo pradini
jvertinimy, o matuojant nuo prieSoperacinicokbes jvercio iki 3 men.
reikSmingos dinamikos nestebimagital hiklés gegjimas fiksuojamas po
operacijos prgus 1 metams (p = 0,021). Taigi apibendrinant galteigti, kad
pacient;, operuot nuo 15 iki 28 d. po pirmojgvykio buklé labiausiai pageéfa
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iki operacijos, toliau stebimas nuoseklus sveikimatskaitos tasku imant

pradire pacient baklg.

44 lentet. Pacieni, operuot po 4 savadiy MRS ir Barthel rodikli porinis

palyginimas

Analizuojami rodikliai M + SN t p
Rankin pojvykio (hospitalinis) 1,77 0,73 0,3950 0,002
Rankin prieS MAE 0,77 £1,24

Rankin pojvykio (hospitalinis) 1,77 0,73 6,501 <0,001
Rankin 3 nén. 0,38 £ 0,87

Rankin pojvykio (hospitalinis) 1,82 +0,75 6,249 <0,001
Rankin 1m. 0,27 £ 0,90

Rankin prieS MAE 0,77 £1,24 2,739 0,018
Rankin 3 nén. 0,38 + 0,87

Rankin pries MAE 0,73 +1,27 2,193 0,053
Rankin 1 m. 0,27 £ 0,90

Barthel poivykio (hospitalinis) 83,85 + 22,28 -3,280 0,007
Barthel prieS MAE 93,85 + 16,60

Barthel poivykio (hospitalinis) 83,85 + 22,28 3,545 0,004
Barthel 3 nén. 96,15 + 13,87

Barthel pojvykio (hospitalinis) 81,82 + 23,69 -3,311 0,008
Barthel 1 m. 96,36 + 12,06

Barthel prieS MAE 93,85 + 16,60 -1,897 0,082
Barthel 3 nén. 96,15 + 13,87

Barthel prieS MAE 93,64 + 18,04 -1,39¢9 0,192
Barthel 1 m. 96,36 + 12,06

MAE — miego arterijos endarterektomija

Analizuojant liausiai operuaf ligoniy duomenis, nustatyti analogiski
désningumai, kaip ir operuotnuo 15 iki 28 d. grugs ligoni: reikSmingas
buklés geegjimas, vertinamas mRS$veriais fiksuojamas tik nuo pradinio
btklés jvertinimo iki operacijos (p < 0,002), ir po &m(p < 0,001), bei Im. (p
< 0,001). Stebimas reikSmingaskb:s pasikeitimas vertinant mRS balais nuo
prieSoperacinio matavimo iki 3an. (p < 0,018). Zenkl ligoniy sveikimg nuo
pradiny jverciy iki operacijos ir ¢liau (po 3 mén. ir 1m.) atspindi ir Barthel
verciy reikSminga dinamika, t&u vertinant nuo prieSoperacinio matavimo,

ligonio baklés pokyiy po operacijos nefiksuojama.
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3.5. Skirtingas klinikines baigtis prognozuojantysveiksniai

Vienas iS darbo uzdavipibuvo nustatyti kokie veiksniai prognozuoja
simptominiy; ligoniy Klinikines baigtis atokiuoju laikotarpiu po opeias.
Prognozuojant atokias liganiseitis po 3 mn. ir 1 met vertinome klinikiniy,
perioperacini ir KVL rizikos veiksni jtaka.

Naudojant laipsnisk (angl. Stepwisg logistine regresijos analiz
(Forward Wald, siekta iSsiaiskinti, kurie nepriklausomi kintanigali biati
nepalankios iSeities (MRS > 2) prognoziniai vei&sni

Atliekant pazingsnia logistine regresijos analigz vienetu zynmta
nepalanki iSeitis (R>2), nuliu — palanki baigtiser@ simptomy, minimalis
simptomai ir lengvas funkcijos sutrikimas). Logmts regresijos modelis
leidzia prognozuoti tikimyb (pazyneéta ¢), kad koduotas kintamasigis
vieneto reikSm. [ pazingsnirn logistine regresig analiz buvo jtraukti visi
Siame darbe analizuoti nepriklausomi kintamiejirikugakty turéti jtakos
atokiesiems rezultatams:

1) laikas iki operacijos;

2) patiryy iSeminiy jvykiy skatius;

3) patirtos komplikacijos (1 — buvo, 0 — ne);

4) kontralateralias pusgs okliuzija ir daugiau 90% (1 — okliuzija, 0 — iki
90 %);

5) NHSS hospitalinis;

6) prieSoperacinis mRS;

7) amzius;

8) Iytis (moteris — 1, vyras — 0);

9) cukrinis diabetas (1 — yra, 0 ¢ra);

10) motorikos sutrikimas hospitaliniu laikotarpili< yra, 0 — éra);

11) kalbos sutrikimas hospitaliniu laikotarpiu (¥ra, 0 — gra);

12) Operuotos arterijos plokstelJG tipas (1 —mazas, 0 — didelis);

13) pogrupis (1 — viengsykis, 0 — pakartotiniai iSeminiavykiai).

Geriausiomis statistines charakteristikomis pasiagim logistinés

regresijos zingsnio rezultatai pateikiami 45 lefjeel
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45 lentet. 1Setiy palankum atokiuoju laikotarpiu prognozuojantys veiksniai
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MRS >2 po 3 nén.
Pooperacias 4,286
komplikacijos (1) (1,436)
PrieSoperacinis| 2,331

8,913 | 0,00372,695

<0,001] 0,063| 0,710 92,0 11,72 | 0,00110,28&

MRS (0,681)
—-6,922
Konstanta (1,801) 14,77 | <0,0017,248

MRS >2 po 1 m.
Pooperaciés 4,759
komplikacijos (1) (1,502)
Operuotos

ploksteks UG (_1213;537)
<0,001] 0,980 | 0,667 92,8| tipas (mazas) ’
PrieSoperacinis| 1,592

10,042| 0,002|116,59

4,254 | 0,039 0,095

11,083| 0,001} 4,913

mRS (0,478)
—4,157 ]
Konstanta (L.517)| 9958 | 0,0020016

Analizuojant 45 lentéje pateiktus duomenis, matome, kad palankias
arba nepalankias baigtis (MRS > 2) po 2nmir po mety geriausiai
prognozuoja priesSoperacinis neurolagiriklés jvertinimas pagal mRS: kuo
aukStesni mRSjvertiai prieS operacy, tuo didesd nepalanki prognaz
atokiuoju laikotarpiu. Taip pat nustatyta, kad patj patirtos pooperacés
komplikacijos didina nepalankibaigtiy tikimybeg.

Zinant $iuos kintamuosius galimaath paaiskinti 71% duomen
sklaidos ir teisingai suklasifikuoti 92 % pacient

Tie patys kintamieji prognozuoja pacignblogesnes baigtis phjais 1
metams nuo operacijos. Papildomas kintamasis, padied prognozuoti

pacient, turinciy viduting ar sunka negaly prasgjus 1 metams nuo operacijos,
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yra operuotos arterijos echogeniskumas. Kuo jieshé (pvz., yra misri

struktira, vyraujant hiperechogerims strukiiroms), didja blogesni baigtiu

tikimybé prajus metams nuo operacijos.

Zinant prieSoperacijnpaciento mRSvertj, jo operuotos kraujagys

echogeniskumo rezultatus ir ar buvo patirtos poagers komplikacijos

galima ity paaiskinti 66,7 % duomarsklaidos ir teisingai suklasifikuoti 92,8

% pacieni, pagal tai, ar bus jiems nustatyta reikSminga Iegeo 1 meq ar

ne. Pastajj atvej norctume pailiustruoti konkr@u pavyzdziu.

Ln Yoy =-4,157 + 4,759 * Pooperaciés komplikacijos —

7

— 2,357 * Operuotos UG tipas + 1,592 * PrieSoperasiRankin

Skirtingy kintamyjy galimos kombinacijos ir apskaiota negalios
(mRS >2) tikimyle 0 pateikiama 46 lenté&e.

46 lentet. Skirtingy kintamyju galimos kombinacijos ir apskaiota negalios

(mMRS>2) tikimyle

Pooperacié Operuotos UG | PrieSoperacinis 6 9
komplikacija tipas Rankin 1-0
1 (buvo) 0 (didelis) 1 2,194 0,900
1 (buvo) 0 (didelis) 2 3,786 0,978
1 (buvo) 0 (didelis) 3 5,378 0,995
1 (buvo) 0 (didelis) 4 6,970 0,999
1 (buvo) 1 (mazas) 1 -0,163 0,459
1 (buvo) 1 (mazas) 2 1,429 0,807
1 (buvo) 1 (mazas) 3 3,021 0,954
1 (buvo) 1 (mazas) 4 4,613 0,990
0 (nebuvo) 0 (didelis) 1 —2,565 0,071
0 (nebuvo) 0 (didelis) 2 -0,973 0,274
0 (nebuvo) 0 (didelis) 3 0,619 0,650
0 (nebuvo) 0 (didelis) 4 2,211 0,901
0 (nebuvo) 1 (mazas) 1 -4,922 0,007
0 (nebuvo) 1 (mazas) 2 -3,330 0,035
0 (nebuvo) 1 (mazas) 3 —-1,738 0,150
0 (nebuvo) 1 (mazas) 4 -0,146 0,464

Analizuojant 46 lentel matome, kad maziausia tikimyl§0,7 %), kad

pacientas tus negalh (MRS>2) prajus 1 metams nuo operacijos yra tuomet,

kai komplikaciy nebuvo, UG echogeniSkumas buvo mazas, o prieSopisra
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MRS — 1 (dra reikSmingos negalios pozwminepaisant simptom gali
vykdyti visas ankstesnes gyvenimo ir darbo funisjijalei echogeniSkumas
buty didelis — Si tikimylg iSaugty iki 7,1 %.

Jei plokStels echogeniSkumas ity mazas, bet pacientas patfirt
pooperacin komplikacig — tikimybe, kad jo mRS po 1 mettaps didesnis nei
2 balai ity 45,9%. Tdiau jei pacientas patiftpooperacias komplikacijas, o
prieS tai UG Ity nustatyta didelio echogeniSkumo plok&tehet ir esant
prieSoperaciniam mR@vertinimui 1, tikimyke turéti invalidumg po 1 met
bty 90%.

Papildomai iSanalizavome, kokie kintamieji geriaisprognozuag
pacient iSeitis po 3 mn. ir po 1 mai visoje nmusy pacient imtyje. [ lygti
buvo itraukti tie patys kintamieji, tik paciemtpogrupis buvo skaidomgs3
grupes: stahiis simptominiai (koduota 1 ir 0), simptominiai pade patye
pakartotinius jvykius (koduota O ir 1) ir kito baseino pazeidimpatyr
pacientai (koduota O ir 0).Paskutinio zingsnio &bges regresijos rezultatai
pateikiami 47 lentéje.

Analizuojant 47 lentel matome, kad pacieptsuskirstymasg pogrupius
pagal pazeidimo paidi iS5 esnés neketia veiksni;, prognozuojaéiy negaly
atokiuoju laikotarpiu: kaip ir analizuojant tik sgtominius pacientus, iSryg§jo
prieSoperaciés hiklés, vertintos mRS ir pooperaainkomplikaciy svarba.
Tiesa, prognozuojant iSeitis gfas 1 m. nuo operacijos svarbiu tampa paaient
amzius: kuo jie vyresni, tuo didastikimybé, kad bus iSeitys bus nepalankios
(MRS >2).
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47 lentet. Simptomini ir kito baseino pacientnegalg prognozuojantys veiksniai

2] 2 g )
Sg|28 | @ S _ sz | S
STE|=d EXTEQ © a5 X =
© X QO OT = | = © — Q c n —~
Zo|ESd e8| @€ 3 52 | B )
OZ2Z| =Qdxo| 828 > 5 £ S =
°cs| goyd 2y 2 o =2 =
SE|E8 |32 @ 3 g
o) 073 > o oL
MRS>2 po 3 nén.
Pooperaciés 3475
komplikacijos ' 13,30 | <0,00{132,306
(1) (0,953)
< 0,001 0,004 | 0,638 91,1 | PrieSoperacini 1,923
MRS (0.463) 17,24 | <0,001 6,841
—5,582
Konstanta (1,170) 22,75 <0,0011 0,004
MRS >2polm
Pooperaciés 5 674
komplikacijos ' 9,736 | 0,002 14,49
(1) (0,857)
PrieSopeacinis 1,337
<0,001] 0,980 | 0,667 92,8 | MRS (0,368) 13,22 <0,001 3,806
" 0,085
Amzius (0.038) 4,910 0,027 1,089
10,105
Konstanta (2.989) 11,43| 0,001 <0,001
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4. REZULTAT U APTARIMAS

Darbe jvertinome pacient patyrusiy galvos smegen iSemip ir
operuot dél VMA stenozs, ligos eig ir neurologires hiklés dinamilky, nuo
pirmojo patirto iSeminio kraujotakos sutrikimo iKIAE, bei neurologines
baigtis prajus 3 nenesiams ir vieneriems metams. Analizavome veiksnius
turincius jtakos neurologiés hiklés pasikeitimui ir nustame faktorius,
prognozuojatius neurologini funkcijy atsigavim. Kadangi ligoniai skysi
pagal operuojamos VMA reikdm kraujotakos sutrikimo iSsivystymui,
tiriamieji buvo suskirstytii dvi grupes — simptominiligoniy ir besimptomi
pacieng, vertinant pagal operuojamVMA, bet turirtiy kito smegen

kraujotakos baseino pazeidimo simptomus.

4.1. Tyrime dalyvavusicharakteristikos

Tyrimo imti sudaé 10lpacientas, pais galvos smegeankraujotakos
sutrikimg ir operuotas ¢ hemodinamiskai reikSmingos VMA steriez
Ivertinus tiriamyjy demografinius ir KVL rizikos veiksnius, nustatytkad
daugumai msy pacieny buvo dingi pagrindiniai VMA steno&s ir insulto
rizikos veiksniai [7,147,148]: vyriSka lytis (72.3%amzius 60-80m. (79,2%),
rakymas (43,6%), virSsvoris (73,2%), padidintas BKigkis (66,3%), PAH
(91,1%) ir KSL (44,6%). Panasius pacientussgyMathiesen, palygino 225
VMA stenoz turinc¢ius su 5514 stenég netugjusiais asmenimis ir nustat
kad amzius, vyriSka lytis,ikymas, padidintas B-Ch kiekis, fibrinogenas ir
sistoline hipertenzija, buvo nepriklausomi su VMA stenozesijguveiksniai
[147]. 1S anamnes nustatme, kad 31 (30,7%) asy imties ligoniy turéjo
pirmos eiés gimini, sirgusiu Ml ar insultu. Amzius, vyriSka lytis bei
genetiniai faktoriai laikomi nekoreguojamais insuliveiksniais, o esant
teigiamai insulto Seimoje anamnezei, rizika susingsultu padidja net iki

30% [7,148,149,150]. Manoma, kad tai spssp keliomis priezastimis:ét
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insulto rizikos veiksnj paveldimumo, @ jgimto padidinto jautrumo Siems
veiksniams, @ Seiminiy, kultariniy, socialini;, aplinkos ypatum arba @l Siy
veiksniy sveikos [148]. Nustatyta, kad GSI Seimos anamjeezyra
nepriklausomas insulto rizikos veiksnyssitgar KSL Seimic anamne nebuvo
susijusi su insulto rizika vyrams, o moterims ntigta paribire koreliacija
[148]. Musy tyrimo duomenimis, pacientams, kuriems nustatyw@A\stenoz,
kardiovaskuliniaijvykiai yra dazni pirmos eik giminiy aplinkoje, ir tai gaity
bati tirtinas veiksnys insulto rizikai tolesniuosei$samesniuose ateroskle¢sz
komplikacij tyrimuose.

Nepaisant KVL rizikos veiksni paplitimo nmusy tiriamyjy grupje,
nustatme, kad iki iSeminio galvos smeggenkraujotakos sutrikimo
prieStrombocitinius vaistus vartojo 28 (27,7%) hgm, o prieStrombocitinial,
antihipertenziniai vaistai ir statinai kartu buvkirg tik 11 (10,9%), tai rodo
nepakankam pacienty, priskiriamy didelei KVL rizikai, identifikavimy ir
gydym tiek pirmirgje, tiek antrirje sveikatos priearos grandyje.

Apibendrinant, msy tirty pacient grup: pagal KVL rizikos ir
demografinius veiksnius IS esm nesisky nuo panasSiuose tyrimuose
dalyvavusi pacient.

Tyrimuose, kuriuose nagifamosivairios su VMA stenoze susijusios
problemos (iSeitys iki operacijos, operacinzika priklausomai nuo laiko)
tirlamyju skatius taip pat @ra gausus. Tyrim nagrirgjanciy besimptominy
pacieng, turincéiy nehludingus ar nehemisferinius simptomus, operacinio
gydymo rezultatus, yra dar maziau, o darbai atpkieS 10—-20m. Tokiu tmu
masy darbas papildo sukauptus duomenis ir parodo gaksydetalesnei ir

tikslesnei operuojampacient iSekiy analizei ir prognozei.

4.2. Simptomin ir kito kraujotakos baseino iSemipatyrusiy pacient
palyginimas, operacés komplikacijos ir baigtys

Masy tiriamieji skyrsi pagal stenozuotos VMA reikgmgalvos

smegen kraujotakos sutrikimui iSsivystyti. Tiriamny grupes sudar
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simptominiai pacientai, patyrsmegen iSemip stenozuotos arterijos baseine,
ir pacientai, patyr kito kraujotakos baseino iSeminiusykius. Pastaroji
pacienty grup: buvo besimptomiai pagal stenozuotos VMA basgeijy
simptomai tiesioginio rysio su operuojamos ¢a¥MA baseinu netwjo. Siai
grupei priskyéme pacientus, patyrusius kraujotakos sutrikMi (17 ligoniy )

ir prieSingos pus VMA baseine (9 ligoniai). Nors grép nebuvo
homogeniSka, tdaau dauguma autari pritaria, kad vertinant operacinio
gydymo rezultatus, pacientai, kurie turi neurologisutrikimy ar simptom,
nesusijusi su VMA stenoze, téty bati iSskiriami j atskig grupe. Toks
iISskyrimas reikalingas, nes Sie pacientai, skiginguo simptominj ar visai
jokiy simptomy neturirtiy pacient, skiriasi operacine rizika [25,96], o kit
autory duomenimis — blogesne prognoze [93,151Fid@areikia pazyrati, kad
tyrimuose rra vienodo §j pacient apibgzimo, dazniausiai naudojamas
pacient su nehemisferiniais, nabingais, nespecifiniais ar globaliniais
simptomais, terminas.

Hemodinamiskai reikSmingos, besimptsnVMA operacija skirta
ilgalaikei pirminei GSI prevencijai stenozuotos M#aseine. Besimptois
VMA operacinis gydymas esant iSeminiam sutrikimuiate kraujotakos
baseine, daznai paremtas kraujotakodiratku gerinant aplinkinj sri¢iy ir
kolateralire kraujotak. Kai kuriy autorip nuomone, VB baseino iSemijos
simptomai, esant didelio laipsnio VMA stenozei,i gakirasti @l kraujotakos
~,nuvogimo,, iS VBi MA basein, per UJA, o MAE gali bti efektyvi, jei
ligonis, kuriam nustatyta hemodinamiskai reikSmingslA stenoz, patiria
nehemisferinius iSeminius [151], ar glob&bn smegem hipoperfuzijos
simptomus [152, 153]. PrieSingai nei simptomiiri besimptominy pacient,
atveju, tyrimai, lyginantys medikamentinio ir opeirao gydymo efektyvurg
esant VMA stenozei ir nehemisferiniams iSeminiarmapsomams, nebuvo
atlikti. Duomenys apie Sio gydymitaka pacient sveikimui ir ligos eigai gauti
tik IS pavieni tyrimy, atlikty nedideliam pacient skatiui [93, 98]. Tocl

noredami nustatyti, kaip keisi pacieni, operuoi esant kito baseino
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kraujotakos sutrikimui, neurologinbiklé ir kokie veiksniai tugjo daugiausia
itakos Siems pokyams, palyginome juos su simptominiais pacientais.
Palyginus abi grupes pagal demografinius ir KVkikos veiksnius,
nustaéme, kad kitos lokalizacijos iSemipatyrusy grupsje dazniau nustatytas
PV (p < 0,001). Sioje grupe buvo daugiau pacienvirs 80m. (23,1%), taau
skirtumas nebuvo reikSmingas (p = 0,050). Tyrimdunaustatme, kad kito
kraujotakos baseino sutrikimus patypacientai, tutjo labiau iSplitusius
aterosklerozinius pazeidimus kitose brachioceéaknarterijose: jiems dazniau
nustatyta kitos pus VMA arterijos okliuzija ir didelio laipsnio sten®
(p=0,005), slankstelini arterip (SA) reikSmingi pakitimai (okliuzija ar
poraktires arterijos nuvogimas) (p=0,007), ir tai sutampa ks autoriy
duomenimis. Palyginus nehemisferinius ir VB simptsnpatyrusius ligonius
su besimptomiais, Siems ligoniams dazniau nustagteroskleroziniai
susiaugjimai ar uzakimas intrasmegetse [93], SA ar proksimalije
poraktires arterijos segmente [95,154], bei prieSingospWaMA [154, 155].
Savo tyrime nustaine, kad kito baseino iSemipatyg pacientai skyasi
TKD parametrais: jiems dazniau nustaé zZemesnius graus prieSingos
pusss VSA (p = 0,006) ir tarppusrutulirkraujotakos asimetsj(p = 0,001) su
vyraujartia VSA kraujotaka operuojamos VMA baseine. Siskieigs gatjo
buti susigs su daznesne kitos @gsVMA okliuzija ar didelio laipsnio stenoze
ir atspincti operuojamos VMA svarpsmegen kraujotakai. Nors kito baseino
iISemijy patyrusy ligoniy grupje dazniau registruota kolateralirkraujotaka
per UJA (8,3% simptominiams ir 17,4% kito baseina)iau skirtumas nebuvo
reikSmingas (p = 0,195). Litetabje nurodoma, kad esant didelio laipsnio
VMA stenozei ar okliuzijai, kolateralinkraujotaka gali tti VB kraujotakos
sutrikimo priezastimi, é kraujotakos ,nuvogimo,, fenomenoMA basein.
Bogousslavski [98] iStyr 12 ligoniy su VB baseino kraujotakos sutrikimo
simptomais, kuriems buvo nustatyta didelio laipsviMA stenoz ar okliuzija,
nesant pakitim VB baseino arterijose ir palygino su kontroliniais
besimptomiais VMA okliuzg turinciais ligoniais. Kolateralié kraujotaka per

UJA buvo stebima tik tiems ligoniams, kuriems paiske VB simptomai.
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Misy duomem nepakako patvirtinti, kad didelio laipsnio VMA stz gakty
salygoti nuvogimo fenomen iS kity kraujotakos basein &l labai mazo ir
miSraus pacientskatiaus.

Kitu etapu tyéme ligos eig iki operacijos. Nustame, kad abiej
grupip pacientams buvotdingi fliuktuojantys simptomai ir progresuojanti
GSI eiga. Nors simptominiams pacientams dazniausublki ankstyvi
pakartotini galvos smegen infarktai, skirtumas nebuvo reikSmingas.
Literatiros duomenimis, galvos smegeniSemijos progresavimas ar
fliuktuojanti eiga laikoma tipiniu aterotrobozinioproceso pozymiu,
nepriklausomai nuo to, kuris kraujotakos baseirazeistas [41]. Literatoje
nurodoma, kad VB baseino PSIP ar lepn@SI patyg pacientai turi mazesgn
rizika pakartotinei iSemijai patirti, lyginant su VMA iS8ja patyrusiais, t&au
keleto tyrimy analizs duomenys yra kontraversiski [156].

Ligoniai nesisky¢ pagal pradig neurologir bikle hosptitalizacijos
metu, abig} grupiy pacientai sveiko ir prieS operacigbiejose grugse buvo
vienodai simptom neturirtiy, lengw negali turinéiy, vidutinio sunkumo ir
sunkios loklés ligony. ReikSmingi skirtumai iSry&ko vertinant operacinius
rezultatus. Vertinant benglroperacini komplikaciy skatiy, skirtumo tarp
grupiy neradome, t@au Sios grups pacientai dazniau pagypooperacin GSI
(p = 0,031 ). Pooperacinis G8tyko 23,1% kito kraujotakos baseino iSemij
patyrusi ir 6,7% simptomini pacieny. Simptominiy pacient;, operuog po
amaus kraujotakos sutrikimo, operacinio insulto kaziatitiko literatiroje
nurodom, todkl manome, kad, kito baseino iSempatyrusy ligoniy, didek
pooperacinio insulto rizkk gakjo nulemti individualios pacientsavyles, bet
ne operacié technika ar patirtis. Tai paskatino atlikti detae analiz,
siekiant nustatyti veiksnius, gatinis prognozuoti pooperagimsult. | analiz
itraukkme svarbiausius, operagirrizika didinartius veiksnius, t&au nei
vienas iS § neprognozavo pooperacinio insulto. Kito baseinemiga
patyrusiems pacientams, dazniau nustatyta reikamirigrppusrutulia
asimetrija (skirtumas tarp VSA kraujotakos >21%radanti, kad vyrauja

operuojamos pus VSA kraujotaka. Perspaudus MA operacijos metu,
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sumagzjusi kraujotaka vyraujanoje VSA, gakjo sukelti reikSmingus
hemodinamikos sutrikimus iralygoti pooperacia iSemip. Pastebjome, kad
pacientai, patyr kito baseino iSemij dazniau netoleravo VMA perspaudimo ir
jlems dazniau prireik intraarterinio Sunto operacijos metu (9,3%
simptominiams ir 19,2% kito baseino iSemijos gfgp taiau skirtumas
nebuvo statistiSkai reikSmingas. PanaSausyntentre atlikto tyrimo metu,
iIStyrus didesp pacieng skatiy, pasitvirtino, kad Suntas, operuojat kito
kraujotakos baseino iSemij patyrusius pacientus, buvo naudojamas
reikSmingai dazniau [155]. Tai patvirtina ir kiautory atliktas tyrimas, kurio
metu nustatyta, kad MAE metu perspaudus MA, paamset su
nehemisferiniais simptomais, dazniau nei simptoamrs, registruoti iSena;j
atspindintys pakitimai EEG (p < 0,001). ¢lau Siame tyrime, operacinio
insulto rizika grupse nesiskyr (2,8% ligoniams su nehemisferinias
simptomais ir 3,5% simptominiams) [95Nors kai kury tyrimy metu
operacirs rizikos skirtuma nenustatyta [94, 151,154], viseltb, daugelis
autory pritaria, kad ligoni su nelndigais simptomais operagirrizika yra
didesre, nei jokiy simptomy neturirtiy ligoniy ir yra nuo 4,8% iki 10,7%, [93,
96, 151, 155]. Bond su bendraautoriais atliktodiaés apimagios 20 mei
tyrimy duomenis, patvirtino at paf: operacie nehemisferinius simptomus
turin¢iy ligoniy rizika yra didesé, nei visiSkai simptomp neturirtiy, tatiau
Siek tiek mazesnnei simptoming ligoniy operacig rizika [25]. Misy tyrimo
duomenimis, kito baseino iSemipatyrusi pacienti operacinio insulto rizika
net gerokai virSijo simptomini Negalima atmesti mazos tiriapg grupes
itakos, téiau kai kurie tyrimai patvirtinaatpaj. MeSkauskieé iSanalizavo 192
masy centro besimptomius ligonius, operuotus 1995-2606 iS kuryy 71
turéjo nelndingy simptomy, o 121 sirgo kitos lokalizacijos iSeminiu insultu
(VB ar prieSingos pus VMA baseine) [155]. Tyrimo metu nustatyta, kad
ligoniai, sirge kitos lokalizacijos insultu, patyr reikSmingai didesn
komplikacijy skatiy, nei ligoniai turintys nespecifinius simptomusbendras
komplikacijy skatius (mirtis ir insultas) Sioje grépe buvo 10,7% [155].

Bandyta ieSkoti veiksni nulemiartiy didesr operacig rizika ir vertinta
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chirurgo patirtiegtaka komplikacy skatiui. Taciau ligoni, patyrusius kitos
lokalizacijos insuli, operacig rizika iSliko didesg, nei simptomini ligoniy,
net operuojant didelpatir turintiems angiochirurgams [155].

Tyrimo metu nustame, kad kito baseino iSemipatyr ligoniai buvo
operuoti ¢liau po iSeminiojvykio, nei simptominiai pacientai (p = 0,034),
taciau net 79,2% operuoti per 4 savaites po iSeniwvykio. Operacig insulto
ir mirties rizika priklauso nuo daugelio ligonio afpm;, 0 neseniai patirtas
smegen kraujotakos sutrikimas $irizika padidina [25]. ISeminisjvykis
anamnege, amzius >75m., kitos pé&és VMA okliuzija, stazinis Sirdies
nepakankamumas, PV, moteriska lytis, desin/MA operacija, CD yra
pagrindiniai rizikos veiksniai opera@ms komplikacijoms [54, 83,157, 158,
159]. Masy pacientams buvoddinga dauguma operagirrizika didinartiy
Klinikiniy veiksny, o ju kombinacija galjo nulemti Sy pacient blogesnes
baigtis po operacijos.

Ivertinus atokias baigtis nustaie, kad po 3 ®nesiy ir 1 mety kito
baseino iSemij patyrusgjuy grupje buvo daugiau negalimRS>2 ) turirtiy
ligoniy, tatiau vidutinio sunkumo ar sunknegaly turinéiy ligoniy (mMRS>3)
abiejose grugse buvo vienodai. Po 3 dmesi; labai geros baigtys (mRS<2)
nustatytos 72,1% simptominiir 45,5% kito baseino iSemij patyrusi
pacient;, po 1 mei atitinkamai — 78,7% ir 52,9%. Vertinant Barthetl@ksu,
stebimi skirtumai nebuvo reikSmingi. diau baigiy skirtumo negalima sieti
su pablogjimu po operacijos, kadangi abiejose grsg pablogjusiy ligoniy
skakius buvo vienodas (p = 0,005).

Tyrimo metu pastefpome, kad kito baseino ligopimiré daugiau: po 1
mety kito baseino iSemdj patyrusi ligoniy grupsje buvo 29,6% mirusi
ligoniy, o simptoming ligoniy grupeje 11,6%, bet skirtumas nebuvo
reikSmingas (p = 0,050). Blogesaiy ligoniy prognoz nurodo ir kiti autoriai.
Ricotta nustat, kad nehemisferiniSemip patyrusy ligoniy iSgyvenamumas
po operacijos yra mazesnis, nei besimptomilngoniy: 3 metus iSgyveno
85,3%, 5 metus — 64,9% ligani[151]. Branchereau sék122 ligonius,

operuotus & nehemisferigas iSemijos simptom ir nusta¢, kad per 5 m.
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iISgyveno tik 68% ligonj, lyginant su 81% besimptominipacient [93].
Autoriai nurodo, kad nehemisferinius simptomus ritigj ligoniy grupeje
ilgalaiké insulto rizika lieka didesn nei simptomini ligoniy [93,151], t&iau
masy darbe sekimo laikotarpiu, nei vienas Sios gsupacientas nepatyr
pakartotinio GSI.

Misy duomenimis, patyrusimy kraujotakos sutrikinp kitame, nei
operuojama arterija kraujotakos baseine, operagiydymas ankstyvu periodu
pasizymi didesne perioperacinio insulto rizika. reknas tarp rasy ir kity
autory rezultaty gali bati de¢l to, kad daugelis ligoni operuoti pamiu ligos
periodu, tuo tarpu Kiti autoriai laiko nuo neherargiy simptomy iki
operacijos neakcentuoja ir nenurodo. ¥pmavarbu, kad daugelyje patejkt
tyrimy nebuvo aiSkiai apiketa, kokie ligoniai sudaro pacient su
nehemisferiniais simptomais pacigngrupe. Mes tyéme ligonius tik su
kraujotakos sutrikimu, 80,8 % sirgo insultu ir ik&peracijos tutjo iSlikusia
zidining simptomatilg. Kity autoryy pateikti duomenys atspindi miSrias
nespecifinius simptomus tutius pacieni grupes, kur daugumn gakjo
sudaryti epizodinius globaks hipoperfuzijos ir trumpalaikius VB kraujotakos
nepakankamumo simptomus turintys ligoniai. Be abejtsy rezultatus g&jo
jtakoti nedidel tiriamyjy grupe, ir tai, kad kitos lokalizacijos iSemipatyrusi
pacienty grupge buvo nevienalyt — ja sudaé VB kraujotakos sutrikirg ir
kontralateralinio pusrutulio kraujotakos sutrikinpatyg pacientai. Ateityje,
manome Sias grupes réiiq tirti atskirai, siekiant iSsiaiskinti VMA stenég
itaka kitiems smegenkraujotakos baseinams.

Pazynttina, kad atlikus misy pacient detalp analiz, d¢l santykinai
nedidelio atveju skaiaus, kai kurie statistiniai skaavimai, gauti duomenys
nebuvo patikimi, nors aiSkiai nurédskirtumus. Tai sietina su nedidele
pacient grupe. Rezultat patikimumas, bty kitoks jei atvey skatius hity
Zzymiai didesnis.

Operacinio gydymo efektyvumas ir iSeitys, esanto kkraujotakos
baseino iSemijai, priklauso nuo geros ligpairankos. Vertinant fisy tyrimo

rezultatus, ligoniui patyrus iSemijkitame kraujotakos baseine ir esant
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besimptominei didelio laipsnio VMA stenozei, MAEtaety bati atliekama
iimiame ar pomiame ligos periode. Siuo atveju galineyhtlikti MAE reikety
svarstyti ¢lesniame sveikimo etape, jei yra igliku hemodinaminiu smegen
kraujotakos nepakankamumu susijusimptony ir tik esant labai didelio
laipsnio VMA stenozei. Indikacijos operaciniam gway turety bati paremtos
aiskiu naudos ir rizikos santykiu.

4.3. Simptomini pacient; neurologires hiklés dinamika iki MAE

Ankstyvos pakartotiés iSemijos rizika priklauso nuo iSeminjaykio
etiologijos ir yra didziausia esant stampbiraujagysly patologijai ir VMA
stenozei [59, 62, 160,161,162]. ®bdoréjome nustatyti, kiek paciemt po
pirmojo PSIP ir GSI stenozuotos VMA baseine, patiSeminiusjvykius iki
operacinio gydymo. Nustane, kad nuo pirmojo iSemini@ykio iki operacijos
iSeminiai simptomai kartojosi ar progresavo 39 (32igoniams, o didziausia
rizika pakartotinei iSemijai buvo pirmosios 2 sd¢si Per 14d. po pirgu
iSemijos simptom VMA baseine, 40% vig simptominiy pacient kartojosi
iISeminiaijvykiai. Per $ laikotarg 24 (32%) pacientamgyko GSI , o 6jvyko
pakartotinis PSIP. by tyrimas sutampa su kitautoryy duomenimisQis su
kolegomis iStyé 121 GSI (NIHSS <7) ir 42 PSIP stenozuotos VMA ssigs
pacientus ir nustat kad pakartotipjvyki (PSIP, progresuojanGSI ar nay
GSI) iki antros savais patye 45 (27,6%) ligoniai [14], iSy 22,7% paty
GSI. Mazesnis, nei sy tyrime, vigy; pakartoting iSeminy jvykiy skatius
gali bati dél keliy priezagiy. Tyréjai atskaitos tasSku pasirinko tik
hospitalizacijos metu patirtus iSeminiigykius, o PSIP 7 dienas ikvykio
buvo patyg 17,8% tiriamyjuy, mes pakartoti iSemip vertinome nuo pat
pirmojo simptominiojvykio. Ois tyrime tik 48,5% ligoni nustatyta>70%
VMA stenoz, masy tyrime tokiy ligoniy buvo 91,7%. Be to, mitame tyrime

pakartotiré iSemija vertinta tik iki 2 savais, misy tyrime — iki MAE.
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Tatiau Sio tyrimo duomenimis, didziausia rizika pagrakartotin jvyki
yra pirmosios 3 paros, Siuo metu pakariptiBemip patye 20,9% VMA
stenoz turinciy ligoniy (28 — GSI ir 6 pakartotin PSIP) [14] ir tai visiSkali
sutampa su sy duomenimis. Msy tyrimo metu nustatyta, kad per 3
pirmasias dienas pakartotiniai iSeminjaykiai kartojosi 21% vis tiriamyjy.
Pazynttina, kad dauguma pakartotiniGSI jvyksta po PSIP, o pakartotinio
GSil rizika po insultojvykusio simptomigs VMA baseine, kiek mazesiil62]
[163], ttiau iSlieka: Marnane tyrimo metu iS 63 simptom@®SI| patyrusi
ligoniy, pakartotin insulty per 3 paras pat§5,6%, per 7 dienas —5,6%, per 14
diemy— 8,3% ligoni [162].

Nustatme, kad dalis simptomini ligoniy belaukdami profilaktiés
operacijos patiria GSI. Tai sutampa su didesniopupacinio tyrimo
duomenimis. Jo metu nustatyta, kad iS 85 simptaptigoniy, GSI rizika tame
paiame kraujotakos baseine per 2 savaites buvo 2&%1 2 savaiy — 32%,

0 pusei ligony pakartotiniai GSI buvo suik ar mirtini [161]. Tai rodo, kad
laukimo taktika tam tikrai daliai pacienyra Zalinga ir didina blagir letaliniy

baigtiy skatiy.

4.4. Simptomig stabilg ir pakartotir iSemip patyrusy pacient
palyginimas pagal klinikinius, UG ir TKD tyrignrezultatus, neurologen
bukle ir perioperacinius rezultatus

Simtomirg VMA stenoz turintiems pacientams ankstyvos pakartsin
iSemijos rizikos veiksniai tyrigti mazai. Todl siekdami nustatyti kokiais
veiksniais skiriasi pacientai, palyginome tirigin grupes tarpusavyije.
Neradome statistiSkai patikim skirtumy pagal demografinius veiksnius.
Pakartotigs iSemijos gruge buvo daugiau sergam CD, t&iau skirtumas
nebuvo reikSmingas (p = 0,057). Kiti autoriai skimiy tarp demografini
veiksniy taip pat nenustat Nustatyta, kad pakartotiniggykius VMA stenozs
pusje patyg ligoniai dazniau sirgo CD, ¢&au CD neprognozavo pakartotini

ivykiy. [14,164]. Tiriant vairios etiologijos PSIP patgius pacientus vyresnis
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amzius ir CD yra nepriklausomi rizikos veiksniai kpaotiniam insultui
ISsivystyti [67], t&iau amzius ir CD pakartotinei iSemijai iSsivystg@sant
simptominei VMA stenozei galitti maziau svarbus veiksnys, nei Kiti.

Tyrimo metu nustame, kad pakartotinius iSeminiusgykius patyg
pacientai dazniau sirgo simptomine PAL (p = 0,038ms dazniau nustatytas
padidintas B-Ch kiekis (p = 0,043). Tai sutampaligratiros duomenimis,
kad ligoniai persirg PSIP ar GSI ir sergantys PAL dazniau patiria itasM|
ir kardiovaskuliz mirtj, nei ligoniai nesergantys PAL [165]. Kituose
tyrimuose PAL ar padidinto B-Ch ir ankstyvos pak#riés iSemijos rysys
esant simptominei VMA stenozei nebuvo nustatytastéljome, kad Siuose
tyrimuose pacientai dazniau vartojo statinus [14]misy tirty pacient iki
pirmojo iSeminiojvykio statinus vartojo tik 7 (9,3%), tékir duomenys ga&jo
bati skirtingi.

Nustatyta, kad ABCD2 skad dka galima patikimai atpazinti
pacientus, turiius dideé rizika patirti pakartotipn GSI ankstyvuoju
laikotarpiu, po bet kurios etiologijos PSIP [59b Bngvo GSI Si skaltaip pat
prognozuoja pakartotiniugvykius [166]. Savo tyrime, pritathkne ABCD2
skak visiems simptominiams pacientams ir nusta, kad ligoni, patyrusi
pakartotie smegen iSemij, pirmojojvykio metu ABCD2 balai buvo didesni,
nei iy, kurie patye tik viena jvyki (p < 0,001). Misy tyrimo duomenimis, esant
ABCD2 skat gali bati vertingas instrumentas, nurodantis, kuriam ligon
reikalingas skubus iStyrimas ir operacinis gydym&s.pai nurodo ir Kiti
autoriai. Koton su kolegomis iStyR29 simptominius PSIP patyrusius ligonius
ir nustat, kad pacientai su auksStesniais skabalais, tufjo didesr rizika
pakartotiniam insultui 7 dienas paykio [74].

Literatiroje pazymima, kad patyrus lengunsulia, ABCD2 skats
prognostii reikSnme yra mazesé nei po PSIP [166], dalis liganpipatiria
pakartotin GSI nepaisant priskyrimo mazai rizikos grupei [1%B], todl
pasikliauti vien tik izoliuotais ské$ jveriais reikety atsargiai. Tai mus
paskatino ieskoti kit skirtumy. Palyginus grupes pagal UG tyrimo duomenis,

nustatme, kad pakartotin iSemip patyrusiems pacientams dazniau rasta
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kritiné (> 90%) stenoz (p = 0,015), ji nustatyta 74,4% pakartetisemip
patyrusiems ir 44,4% vignjvyki patyrusiems pacientamdlasy tyrimo
rezultatai sutampa su kitautoriy, vertinusi rizika ankstyvame laikotarpyje,
duomenimis, kad simptominVMA stenoz >70% yra svarbus veiksnys,
prognozuojantis  pakartotin iSemip [14,69]. Multicentring  tyrimy
duomenimis, simptomis stenogs laipsnis koreliuoja su dighncia GSI rizika
per ateinatius 3 ir 5 metus [11,17], o neseniai atliktame psityviniame
populiaciniame tyrime patvirtinta, kad pakartotif®SI| rizika 3 nénesi
laikotarpyje po PSIP tiesiogiai susijusi su steisodydziu [167].

ReikSmingus skirtumus nustate vertinant ir plokStés echogenin
tipa. Zemo echogenidkumo (I, 1l tipo) ploksteles nuste 79,5% pakartotin
ISemijg ir 55,6% stabil iSemip patyrusiems pacientams (p = 0,024). Atlikus
papildony analiz, kurios duomenis publikavome agksu [164], buvo
nustatyta, kad Zzemas plok&®l echogeniSkumas prognozavivykius
simptomiress VMA baseine [164]. Sekant pacientus 4 metus, Y@t
nustatytos echonegatyvios plokstel stenozuotoje VMA buvo susijsu
pakartotinio GSI rizika simptominiams, bet ne bgsiomiams pacientams
[169]. Plokstelj UG charakteristikos prognozuojant ankstyvuosius
pakartotiniugvykius, kity autoryy darbuose, sy duomenimis, iSsamiau tirtos
nebuvo. VertinanplokSteks pavirSiaus pakitimus, bei plok&telhemoragy,
skirtumo tarp grupi nenustaime. Tai galima paaiskinti keliomis priezastimis.
PloksStets pavirSiaus netolygumas ir intraplokstélimemoragija, nustatomi tik
daliai simptominy paciengg [170], o trombas spindyje ir intraplokSelin
hemoragija randama abiejose grsg vienodai daznl 71].

Nors pagrindinis mechanizmas simptomams iSsivysyyd arterig
embolizacija iS ploksStali stenozs vietoje, taiau sutrikusi hemodinamika Siuo
atveju yra ne maziau svarbi [51, 172]. Tyrimo matistaéme, kad ligoni,
kuriems kartojosi iSeminiai simptomai, gk dazniau vyko kolaterakn
kraujotaka per AA (p = 0,015) ir per PJA (0,020%i sigoniy grupei dazniau
stenozuotos VMA puge nustatme Zemesnius VSA pulsacijos indeksus (p =

0,005) ir Sioje gruge buvo daugiau ligoni turéjusiy pulsacijos indeks
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mazesh uz normy (p = 0,028). Nustatyti skirtumai rodo, kad ligamis,
patyrusiems pakartotiniusjvykius, VMA stenozs slygoti smegen
hemodinamikos pakitimai buvo daznesNiors kraujotaka per PJA rySio su
smegen kraujotakos rezervo sutrikimu neturi [48], kolaténe kraujotaka per
AA laikoma svarbiu sutrikusios smeggkraujotakos autoreguliacijos rodikliu
[48]. Daugumoje iki Siol atlikf tyrimy nustatyta, kad susiformavusi
kolateralire kraujotaka, mazina pakartotinio GSI rizikl73]. Tol4 masy ir
kity autory duomem nesutapim gakjo jtakoti skirtingos tyrimo metodikos.
Tyréme ligonius po ankstyy pakartoting jvykiy. Dauguma ligonj iki TKD
tyrimo jau buvo patyr PSIP, o po jo - pakartoiinGSI. Manoma, kad
pakartotiniai PSIP skatina kolaterglformavimgsi, o greitas kraujotakos
atsistatymas @ atsiwrusiy kolateraly ir embolinip masi; iSplovimas IS
uzsikimsSusios arterijos, laikomas pagrindiniu P3iechanizmu [41]. Kit
tyrimy metu pacientai buv@raukti prajus daugiau nei 3 ém. nuo iSeminio
ivykio datos, tirta ilgalaik GSI rizika, dauguma autarityré kolateralinius
kelius esant VMA okliuzijai, bet ne stenozeinf] darbe nustatytas skirtingas
Pl tarp grupi rodo, kad iSsekusi smeggautoreguliacija galiiiti susijusi su
pakartotine iSemija. Literatoje, rastas tik 1 prieS 10mefatliktas darbas,
nagrirgjantis TKD nustatyi hemodinamikos sutrikim jtaka ankstyvai
pakartotiny jvykiy rizikai iki MAE. Jo metu nustatyta, kad vieninteli
nepriklausomas sunkinsulta prognozuojantis veiksnys buvo sutsksmegen
kraujotakos vazoreaktyvumas, vertinant CO2 inhaliactesto metu [69].
Siame tyrime Kkiti intrakranijiess kraujotakos parametrai nebuvo analizuoti.
Lyginant simptominius ir besimptomius VMA steroirin¢ius pacientus, Pl
ir Kiti rodikliai, atspindintys autoreguliacinius @ohanizmus, simptominiams
ligoniams yra reikSmingai mazesni [51,172]. Tai &ad masy tyrime tarp
simptominiy ir kito baseino kraujotakos sutrikimus patyrugoniy nustatyti
Pl skirtumai (p = 0,004). Sumgisio Pl prognostié reikSne insultui
ISsivystyti, esant besimptomei VMA stenozei, buvenka [49]. Tiriant sveik
asmem vazoreaktyvurg inhaliaciniu CO2 buvo gautas reikSmingas atsakas

tiek matuojant vidutinio kraujotakos ge@, tiek Pl pokyius [174]. Sie
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tyrimai rodo, kad Pl gali i patikimas rodiklis, atspindintis smegen
kraujotakos rezewvir jo sutrikimus, 0 jo nustatymas greitesnis ipgstesnis
nei kiti smegen rezervojvertinimo kidai. Toal baty prasminga prasti Siuos
tyrimus iStiriant didesg pacieny gruge ir nustatyti Pl prognostin reikSne
pakartotinei iSemijai iSsivystyti, bei koreliagijsu kitais smegen rezervo
jvertinimo kidais.

Apibendrinant, pakartotinius iSeminiuysykius patyrusiems ligoniams
buvo hidinga kritine stenoz, mazo echogeniSkumo ploksigel o p&ios
stenozs jtaka intracerebrinei hemodinamikai buvo reikSmimgesTai
patvirtina hipoteg, kad hipoperfuzijos ir embolizacijos mechanizmai
koegzistuoja esant didelio laipsnio VMA stenozed][4Misy tyrimo metu
nustatyti rezultatai atitiko kit autoryy duomenis, nors dambnagrirejanciy
pakartotinos iSemijos rizék esant simptominei VMA stenozei, yra nedaug.
Manome, kad remiantis nustatytais rezultatais, mmad iStirti, kaip kehy
veiksniy kombinacija didina pakartotipijvykiy rizika, o galhit, skirtingais
atvejais, yra svarbesnis kuris nors vienas mechasz Tokiu atveju,
priklausomai nuo vyrauj&os progresavim sukelusios priezasties gal
skirtis ir pradinis gydymas iki MAE: pacientams suyraujartiu
aterotrombotiniu procesuiihy svarstytinas dvigj antiagregant paskyrimas
arba antikoaguliantai, vyraujant hemodinamikosikutiams — skubi MAE.

Simptomini ligoniy pakartotires iSemijos rizika pl&dai akcentuojama,
taciau, kaip iSeminiajvykiai keicia ligonio hikle, tirta mazai ir tik pavieniuose
tyrimuose [14,23]. Nustame, kad abiejose grape nesiskyr PSIP ir GSI
patyrusy ligoniy skatius ir laikas nuo patirtgvykio iki MAE. Tyrimo metu
nustaéme, kad hospitalizacijos metu aligjrupn ligoniai pagal savo pradis
neurologires kiklés sunkum nesiskye, vertinant pazeidimm NIHSS (p =
0,539), funkcir bikle MRS (p = 0,693) ir Barthel (p = 0,969) skals. T&iau
prieS operacyj, ligoniy, patyrusi pakartotinius ar progresuojans
simptomus, bklé buvo sunkes#) vertinant NIHSS (p = 0,007), Rankin (p =
0,002) ir Barthel (p = 0,044) skahis. Ligoniams su pakartotiniais simptomais,

prieS MAE dazniau iSliko pazeista rankos motoriga=(0,008), dizartrija (p =
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0,032) ir jutimo sutrikimas (p = 0,024). &tsiradus skirturmg galima ity
paaiskinti tuo, pakartotés iSemijos gruge dalies ligoni buklé po
hospitalizacijos pablago, o kita dalis ¢¢iau sveiko (p = 0,003). Tai nustatyta
ir kituose moksliniuose darbuose. IS 44 simptominigoniy, Kkurie
hospitalizacijos metu patyrpakartotinius iSeminiugsykius, po 2 savaiy 19
(11.7%) nustatyta negalia b mRS) [14]. Misy tyrime tokios liklés ligoniy
prieS MAE pakartotias iSemijos gruge buvo 25,6%, lyginant su 11,1%
pakartoting jvykiy nepatyrusj ligoniy grupe.

Pablogjusi ligonio hikle (mMRS>3) yra iS$&kis priimant tolimesi
optimaly sprendim, kadangi daugelyje rekomendacipurodoma, kad MAE
indikuotina atlikti po lengvo, neinvalidizuojéio GSI, kai neurologié biklé
vertinama mRS2 [2,16]. Su pakartotine iSemija susijusi probleyra ir
progresuojantys ar fliuktuojantys simptomaiy Sindromy prognoz, gydant
konservatyviai, yra bloga, tédatrodyt;, kad stenozuotos arterijos atvnas
gakty stabilizuoti ligonio Ioklg. T&liau remiantis tyrim metaanalizs
duomenimis, amioje fazje operuojant nestabilios aklés ligonius rizika
operaciniam insultui ir méiai padidja 4,6 karto [26], tod operuoti
progresuojant simptomams nerekomenduojama. Vertisat operacija
susijusias komplikacijas sy darbe, statistiSkai reikSmingskirtumy tarp
grupiy nenustatime, kadangi pacientai, kuriems sigbfluktuojantys ar
progresuojantys simptomai, buvo operuoti, kb tapo stabili.

Reikéty pazyneti, kad ne visais atvejais po pigpa VMA sukelty
simptomy MAE jmanoma atlikti. Dazniausias laikasasn duomenimis, po
PSIP pakartotiniam GSkykti yra pirmosios 3 paros, panaSiu laiku stebimas
insulto progresavimas, o dazniausias laikas patkaidaon GSI jvykti 3—11
diena. Tai sutampa su kiautory duomenimis [14,162]. Pef Rikotarg istirti
ir nukreipti operaciniam gydymui liggrsucttinga ir kaip rodo daugelio Sali
patirtis, nuo pirmju simptony iki operacijos uztrunkama kur kas ilgiau [175]
[176]. Tokiu atveju, ypa po PSIP bty efektyvus pradinis medikamentinis
gydymas, kurio galimys daznai iki galo neiSnaudotos. Antsnprofilaktikos

tyrimai rodo, kad per 24 valandas po PSIP paskysStrombocitinius
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vaistus, statinus ir koregavus KVL rizikos veikssipakartotini GSI skatius
sumazja 80 %. [177,178]. T@au net ir skiriant optimal medikamentip
gydymg pakartotim iSeminiy jvykiy rizika, esant simptominei VMA stenozei
iSlieka didet [14].

Miasy gauti rezultatai patvirtino ankstegnityrimy duomenis, kad
pacientai patyr iSemip simptomires VMA baseine, turi didel ankstyvos
pakartotires iSemijos rizil§, o pakartotiniajvykiai blogina pacieng baklg¢ iki
MAE ir gali padidinti operacia rizika. Pasikeigs poziiris i skuhy ligonio
iStyrima ir gydyma, ypa& po PSIP ar lengvo, ggancio GSI , labiausiai pady
ISvengti Sy jvykiy ir pagering pacient iSeitis.

4.5. Simptomire stabilig iSemijg ir pakartotin ¢ iSemijg patyrusiy
ligoniy baigtys atokiuoju periodu

MAE esant didelio laipsnio stenozei sumazina simpbdus jvykius ir
pakartotires iSemijos rizilg, tockl operacijos nauda yra ilgalaik179]. Ta&liau,
daugumai simptomini pacienty MAE atliekama, prieS tai patyrus kejet
iISeminy jvykiy. Kaip Siejvykiai jtakoja ligonio lkl¢ ir baigtis po operacijos,
néra pakankamai istirta. Nustate, kad pakartotinius iSeminiysykius iki
operacijos patyrusi ligoniy funkcire buklé prasjus 3 nenesiams po MAE
buvo blogesé nei patyrusj viem jvyki (p = 0,037). Stahil vieng iSemir
ivyki patyrusiju pacient grupeje, po 3 ndn. buvo nustatyta 84,4% labai geras
baigtis (MRS <2) turintys pacientai, tgkipacienty pakartotis iSemijos
grupgje buvo 61,1 % , (p = 0,030). diau vidutinio sunkumo ir sunkiosiklés
(mRS>3) pacieng skatius, grugse nesiskyr (15,6% ir 16,7%, p = 0,452).
Tokia pati tendencija iSliko ir po 1 metstabiliy paciengy baklé iSliko geresa
(p = 0,003), Sioje grugpe buvo 93,1%, labai geras baigtis tdrin ligoniy
(mRS<2), lyginant su 65,9% pakartotinipgykius patyrusi grugje, (p =
0,009), t&iau vidutirg negaly (MRS-3) turidiy ligoniy skatius reikSmingai
nesiskye. Vertinant likle po 3 nen. ir 1m. Barthelveriais, skirtumas nebuvo

reikSmingas, ir tai galiidi paaiSkinama skirtinga giskaliy reikSme vertinant
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baigtis po insulto. Barthel skallabiausiai atspindi motorikos sutrikimus ir
sugelkjima apsitarnauti, tuo tarpu mRS atspindi ir subtilaspi&iau negak
salygojarcius sutrikimus, ribojagius asmens darbinguwmbei aktyw; socialiri
gyvenimg [133].

Taikant Stjudento kritenyj priklausomoms imtims nustatyta, kad
neurologires hiklés dinamika buvo susijusi su klinikine grupe. Stabil
pacient biklé reikSmingai pageja iki operacijos (p < 0,001) ir po jos,
teigiama dinamika stebima po 3ém (p < 0,001) ir po 1m. (p < 0,001),
vertinant nuo pradinio ir nuo prieSoperacinio matex Pacientams,
patyrusiems pakartotin iSemip reikSmingo pageéjimo iki operacijos
nenustaime. T&iau atskaitos tasSku pasirinkus tiek pradiniusriius, tiek
prieSoperacig bikle, stebimas tolimesnis ligonio sveikimas iki 3¢masiy
(p<0,001) ir iki 1mei (p<0,001). Tai rodo, kad pacie@nbiklé stabilizuojasi
po MAE ir pacientai pradeda sveikti. Prieinamoserdan; bazse radome tik
viena panag darka, tyrug pakartotis iSemijosijtaka baigtims po operacijos
[23]. Welsh su kolegomis 2004 m. atiko multicentrimandomizuaf
prospektyvin tyrima, nordamas nustatyti ar ankstyva MAE, mazindama
pakartotim GSI, gerina baigtis po insulto. IStirta 40 ligonpatyrusi daling
priekines smegen kraujotakos infarki Ligoniai, pra&jus 7 dienoms nuo
patirto GSI buvo atrenkami ankstyvai — per 24 yal.atrankos (19 paciapj
arba atidtai — po 6-8 savaiy (21 pacientas) operacijai. Ligoniai nesiskyr
pradiniu lklés sunkumu, vertinamu mRS vidurkiu, kuris s@dap. T&iau iS
laukiartiy operacijos — 3 insulto simptomai progresavo, 3}aasdjo PSIP, 3
ivyko VMA okliuzija, tockl iS jy MAE atlikta tik 12 ligony. Vertinant
operuoty pacient; baigtis po 2 ir 6 ®nesipy mRS, nustatyta, kad ligapi
operuoly per pirnyja savai¢ po insulto funkcig buklé buvo reikSmingai
geresk, nei ligony, kurie belaukdami operacijos patyrpakartotinius
iSeminiusjvykius [23].

Tiriant jvairios etiologijos insulto baigtis nustatyta, kadorems, patyrusiems
pakartotin galvos smegen infarkta, nustatomos blogess neurologins

baigtys, jie turi blogesnes prognozes, nei tie,ikyratye vieng GSI [63]
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[180,181], o po 3 rmesiy tarp 1, kuriy buklé pablogjo dél progresuojatio
infarkto ar @l pakartotires iSemijos, nustatoma daugiau funkciSkai nuo
aplinkiniy pagalbos priklausogn asmen [182]. Ta&liau duomenys apie
pakartotires iSemijos jtaka funkcinems iSeitims yra skirtingi. Kopenhagos
insulto tyrime, nustatytas dvigubai didesnis paian insulta patyrusi
ligoniy mirtingumas, o isgyvenusiligoniy funkcires iSeitys, bei sveikimo
laikas reikSmingai nesiskyr[181]. Tokie nesutapimai galiab d¢l to, kad
insulty iSeitys nagridjamos neatsizvelgiarntligos etiologip, 0 iSeitims vertinti
naudojami skirtingi kriterijai. Nurodoma, kad palading iSemip patyg
pacientai pasizymi ir didesniu mirtingumu [181,18d]afiau nusy darbe,
pakartotirg iSemij patyrusy pacient mirtingumas nesiskygrnei po 3 mn. (p

= 0,539), nei po 1met(p = 0,440).

4.6. Skirtingu laikotarpiu operuoty pacienty klinikiniai ir baig ¢iy
ypatumai

D¢l laiko, kada atlikti MAE po iSeminigvykio, diskutuojama daznai ir
ivairiais aspektaisCia daZniausiai susiduriama su nuo laiko priklausom
komplikacijy ir naudos, iSvengiant pakartotino GSI, svertaisoréNami
jvertinti, ar laikas iki operacijos swss su patirtomis komplikacijomis ir
atokiomis iSeitimis, pacientai buvo suskirstyti3 grupes (operuoti iki 2
savaits, operuoti 2 -4 savaiir operuoti po 4 savai$). Grugse buvo vienodai
pasiskirsg PSIP ir GSI patyr pacientai, nenustane skirtuny pagal
demografinius veiksnius ir pagal daugumdVL rizikos veiksniy, neradome
skirtumo tarp grupi vertinant UG ir TKD duomenis. Nustae tik viery
skirtumy — pacientai, kurie persirgo Ml (p = 0,011) buvcenmti anksiau.
Miasy pastebjimu, rimtas kardiovaskulinigvykis anamnege gakjo turéti
jtakos, kad pacientams gf@iu nustatoma ir patvirtinama VMA reikSminga
patologija.

Palyginus skirtingu laiku operuptligoniy operacinius rezultatus,

reikSmingy skirtumy tarp vigy operacinio laikotarpio komplikacij nebuvo
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nustatyta (p = 0,653). Operaéinizika insultui patirti operuojant ligonius iki
14d. pojvykio buvo 8,3%, operuojant 15-28dier 7,7% (p = 0,567). IS 75
simptomini; ligoniy pooperacia ICH patye 1(1,3%) ligonis, operuotas
prasjus daugiau kaip 2 savaimhs po simptominio GSI. Nors sy tiriamy
pacient; operacig rizika buvo didesé nei randomizuotais tyrimais pasfose
rekomendacijose, &au ji gali kati susijusi su mazu pacientskatiumi
skirtingose grugse. Kita vertus, ji atspindi kasdiepirklinikini darka ir
reikSmingai nesiskiria nuo pateikiankity, kraujagysh; chirurgijos centy
pateikiamy, rezultay. Autoriy, publikavusy rezultatus operuojant
simptominius ligonius per rekomenduojard savatiy laikotarg, operacig
insulto ir mirties rizika buvo nuo 2,8 iki 16,4%(387,183, 184, 185,186,
187]. Pazynitina, kadj daugei nagrirety tyrimy buvoitraukti maza operacig
rizika ir lengvus neurologinius simptomus turintys ligain{87, 188,189].
Taciau, kaip matyti iS misy tyrimo duomen, dalis simptominj pacient; yra
sunkesis hiklés, pamazu sveikstantys ligoniai. Litanatje nurodoma, kad
esant ligonio bklei vertinamai> 3b. pagal mRS, operacija nerekomenduotina
[184,185]. Misy tyrime prieS operagjbuvo 18,7% vidutiés ir sunkios bklés
ligoniy (MRS3). DeSimt vidutinio sunkumo dilés ligony (MRS = 3b.)
negatjo apsitarnauti be pagalbosgigu po reabilitacinio gydymo, daliesySi
paciengg bakl¢ reikSmingai pageéja [190]. Pakartotinis infarktas Siems
ligoniams gali dramatiSkai pakeisti situaciy bati labai sunkaus insulto ar
mirties priezastimi. Operuojant iki 14d. nei viedgggnis, kurio neurologié
buklée buvo vertinama mR& nepatyé operacini komplikaciy. Kity autoriy
duomenys panas — jei tarp tiriamjy yra sunkesgs hiklés ligony, operacig
rizika reikSmingai nekinta [30, 185,186, 191,192¢jau ji Zzenkliai ditja, jei
Sie pacientai turi sunikikomorbidiny ligy [184]. Taigi, misy rezultatai rodo,
kad ir sunkesés neurologiis kiklés ligoniai, patyg baseino GSI buvo saugiai
iSoperuoti ir nukreipti ankstyvesniam reabilitaeim gydymui. Simptomiss
VMA gydymas iki 2 savdiy po jvykio, padeda iSvengti didesnio skaus
pakartoting GSI [79], to@l vidutinis laikas nuo simptominio iSeminioykio

iki MAE tampa MA chirurgijos kokybs ir efektyvumo standartu. iy
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tyrime, vidutinis laikas iki operacijos buvo 21,9d.per rekomenduojamas dvi
savaites nugvykio MAE atlikta 48% simptominj pacient, ir Sis rodiklis
geresnis, nei VakarEuropos ir ki pasaulio Sali pateiktuose tyrimuose [175,
193,194], taiau paskutink mety duomenimis, situacija daugelyje $gkieiciasi
[175]. Remiantis rmsy tyrimo duomenimis, simptominiai pacientai
nukreipiami operaciniam gydymui, kai simptosnVMA baseinejvyksta ne
vienas, o0 keli iSeminiaivykiai ir procediros efektyvumas tampa Zenkliai
mazesnis. Tai galiti de¢l to, kad pacientai ne visuomet atjga smegean
iISemijos simptomus, o pirmés ir antrires sveikatos prie#ros grandies
gydytojai nepakankamavertina pakartotinio GSI rizik Tai liudija ir nusy
simptomini; pacienty 22 atvejai, kai ligonig gydymoijstaiga buvo nukreiptas
tik po to, kai jam po PSIRyko GSI.

Ne visi autoriai sutinka, kad simptominius ingybiatyrusius pacientus
geriau operuoti ankgu. Rockman atliktoje analie, palyginus simptominius
pacientus, operuotus iki 4 sa¥iai ir véliau, nustatyta, kad pacientai, operuoti
veliau patyé maziau operacini komplikaciy [195]. Tyrimas nebuvo
prospektyvinis, toél néra aiSku, kiek pacient po simptominio jvykio
nesulauk MAE d¢l pakartotino sunkaus GSI ar arterijos okliuzijdsodkl
remiantis mdienosjrodymais, atidti operacig 4 savakms yra nepagsta.

Jei operaciés rizikos priklausomai nuo laiko problema yra iSsm
iSnagrireta, tai funkcires iSeitys po operacijos, priklausomai nuo laiko aze
tirta, tafiau aktyviai diskutuojama tema. Siekdami nustatgti, operacijos
laikas susijs su atokiais rezultataisyvertinome ligony bikle pries pat
operaciy, po 3 n¢nesiy ir po 1 metp. Norédami jvertinti, ar atokis rezultatai
néra nulemti pradiés neurologigs hiklés sunkumo, atskaitos tasSkméme
buklés jvertinimg hospitalizacijos metu. Nustamhe, kad ligoni, operuot 2—4
savait, bukl¢ hospitalizacijos metu buvo sunkésmei kitu laiku operuat
ligoniy vertinant NIHSS (p = 0,003) ir mR8eriais (p = 0,003)Vertinant
ligoniy bukle prieS operacs, nors mRS vidurkis rad kad vis; operuot iki
28d. pacient buklé buvo panaSaus sunkumogitan 14—-28d. operugtligoniy

buoklé buvo sunkesh nei operuai po 1 nénesio, o pasiskirstymas tarp
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skirtingy MRS kategorij paroa, kad Sioje grugge, prieS operacij vyravo
sunkesni ligoniai, nei kitu laiku operuppacient grupese. Misy rezultatai
rodo, kad sprendimas operaciniam gydymui buvo p@uimas remiantis
paciento lkkle, lengvesés kiklés pacientai buvo operuoti iki 14d.,
sunkesniems — operacija afid wlesniam laikui.

Atlik ¢ atokny rezultaty analiz, nustatme, kad po 3 #nesiy, pacientai,
operuoti skirtingu laiku, skysi ir savo klinikiremis iSeitimis, o iSeitys buvo
susig su pradine bei prieSoperacine paaiebiikle. Nors po 3 mnesi,
pacient, kuriems nustatytos labai geros iSeitys (MRS<8ps& grugse buvo
vienodas, tédau 15-28d. operugtpacienty grupje buvo daugiau vidutinir
sunki negaly (MRS>3) turirgiy (p = 0,001) pacient Siuos skirtumus mums
patvirtino ir Barthel skak verts. Vertinant ligoni bikle po 1 met, nors ir
matome iSliekatlas panaSias tendencijas, ¢ital reikSming skirtumy
nenustaime. Remiantis sy rezultatais galima padaryti kelias pagrindines
iISvadas. Geress iSeitys po 3 @nesiy dazniau buvo fiksuojamos toje gy,
kurioje pacieni pradire ir btuklé prieS operaciyj buvo lengviausia. Tadl
galima teigti, kad skirtingu laiku operuwptpacieny iSekiy skirtumai buvo
susig su pradigs ir prieSoperacis paciento tklés sunkumu. Pradés bikles
sunkumo gsajas su atokiomis iSeitimis po insulto patvirtingkiti autoriai
[1,99,120, 196].

Keletas autorj savo darbuose pateikiavalgas, kad trumpas laikas nuo
simptominio jvykio iki operacijos gali ne tik sumazinti pakartot jvykiy
rizika, bet ir pagerinti neurologines baigtis. Gorlitg#91] pristat 28 operuai
amiu periodu ligony baigtis (2 crescendo PSIP ir 26 poaus GSI). Vidutinis
laikas nuo simptom pradzios iki operacijos buvo 4 d. (nuo 9 val. ki
savaéiy). PrieS operagcij 25 ligoniai tugjo viduting ar sunkiy negala (MRS
>3), 2 — tugjo lengwa negaly (MRS=2). IS 28 ligomi 25% kikl¢ pageéjo
iSraSant po operacijos bent 1 balu pagal mRS @hiagns — nuo 4 iki 3 mRS
baly). Sbarigia pristat prospektyvip Italijoje vykug tyrima, kurio metu
operuoti 96 simptominiaimy GSI patyg ligoniai, kury btklé iki operacijos
buvo vertinama <22b. pagal NIHSS [30]. Vidutiniskés nuo iSemijos iki
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operacijos buvo 1.5 d. (2 d., nuo 0 iki 12dien&s),ligoniai operuoti per 24
val. Vertinant neurologin buklg iSraSymo metu, 3 ligoni(3%) kiklé buvo
pablogjusi, 9 (9%) nepasikeitusi, 0 45 (46,9%) pagesi vidutiniSkai 4,5
NIHSS balais, 37 (38,5%) pacientai iSraSymo megaivhetu¢jo simptomy
[30]. Buklés zenkly pageéjima nuo prieSoperacinio matavimo iki iSraSymo po
operacijos nurodo ir kiti autoriai [23,183,187]y$yrimy rezultatai sutampa su
masy tyrimo duomenimis, kad pacientams po PSIP ar @8farcinis gydymas
amiu periodu neblogina i@y, o daugeliu atveju po operacijos stebimas
Zzenklus laklés pagetjimas. Nors mes savo tyrimo metu vertinome tik &ok
baigtis, nustame, kad visiems operuotiems pacientams, nepriklaasmuo
laiko, kada atlikta operacija, stebimas statisiiSkgkSmingas spontaninis
buklés pagetjimas dar ir iki operacijos, te@tl gauti kity autory rezultatai gali
buti nulemti ir Sio veiksnio. Tai patvirtina ir falda kad nei vienas iS tirt
faktoriy (amzius, KVS rizikos veiksniai, pakitimai KT, lak iki operacijos
<24 val.), neprognozavoiklés pagegjimo po operacijos [30]. Vieno tyrimo
metu nustatyta, kad ligoniams, kwhaklé prieSamiu laikotarpiu atliktos MAE
buvo sunkesk) pageéjimas stebimas dazniau [24] ir tai sutampa sisyn
steletu atveju, kai prieS pat operagipakartotin GSI patyrusio ligonio ikl¢
pageejo IS karto po operacijos.

Kiti musy darbe nustatyti rezultatai svagh prognozei. Taikant
Stjudento porip kriterijy ir palyginus skirtingu laiku operuotus pacientus
atskirai, nustaime, kad visiems pacientamsdingas sveikimas iki MAE ir
tolimesnis sveikimas, kuris trunka iki 1 metiki 2 savaiés operuotiems
pacientams idingas nuoseklusilklés gegjimas, o 2—4 savaitoperuotiems
pacientams Sie pokiai yra ktesni, susi su sunkesne pradineille. Tai
patvirtina ir kity autory darbai: pagrindinis prarastfunkcijy atsigavimas
vyksta per 3 renesius, bet Sis procesas stsigu insulto sunkumu. Ligani
patyrusiy lengw insulty pazeisy funkciju atsigavimas vyksta iki 2 énesiy,
vidutinio sunkumo — per 3 énesius, sunk insula — per 4 mnesius, labai
sunky — per 5 mnesius [196].
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Apibendrinant, msy tyrimas parod, kad operaciés komplikacijos
nepriklaug nuo operacijos laiko, o iSey skirtumai po 3 renesiy buvo
nulemti pradigs ir prieSoperacits hiklés sunkumo. Simptomini pacieng
iSeitys, operuojant per rekomenduojar2-ju savaéiy laikotarg yra geros.
Labai geros iSeitys (MRS<2) po &mesi; buvo nustatytos 75,8%, o po 1 met
— 77,4% pacient geros iSeitys (MRS2 ) po 3 nénesiy nustatytos 97,0%, o
po 1 met- 96,8% pacient Operuoi 2—4 savait ligoniy po PSIP ir po GSI po
3 men. labai geras baigtis &jo 58,3%, po 1m. — 73,7% paciento
nepriklausomi nuo kit pagalbos po 3 ém. buvo 62,8% ligomi, po 1 m. —
89,5%. Misy darbo rezultatai sutampa su daugelutoryy duomenimis, kurie
teigia, kad pacient patyrusi lengw ar vidutinio sunkumo insutprognoz
yra labai gera, o paciantpatyrusy sunky insula prognoz jvairuoja.
Nurodoma, kad po reabilitacinio gydymo sunkiosidwinés negalios ligoni
sumazja nuo 50% iki 25%, o lengvos, ar netwios negalios gruppadicja
nuo 50% iki 75%. [196].

Pazynétina, kad daugelis tyrim baigtis po MAE vertina vien
mirStamumo ir sergamumo kriterijais, kainos ir htazacijos trukngs
matais, o tyring, iSsamiai vertinatiy ligoniy funkcines baigtis atokiu
laikotarpiy po operacijos, ¢ra. Vienintelis panasus tyrimas, vertinantis 1ynet
baigtis po revaskuliarizacijos prodgds, remiantis pacientfunkcine hikle,
pristatytas 2011m. Jo metu palygintos CREST tyrimetu stentavimo ir
operacijos metu komplikacijas patyrggpacient; iSeitys, prajus 1 metams.
Autoriai pabezia, kad tokie tyrimai ateityje taptiabai naudingi, vertinant ir

lyginant operacinio gydymo rezultatiairiais aspektais.

4.7. Skirtingas klinikines baigtis prognozuojantysveiksniai

Paskutin deSimtmetatlikti tyrimai rodo, kad éka gegjancios pirmines
aterotrombozinj jvykiy profilaktikos, pasikeitusiosimaus insulto gydymo
taktikos, sergamumas insultu daugelyje ekonomisSissivysiusiy Saliy

mazja. Kitas lmdas, mazinantis insultgtakqa sergamumui — tai veikapi
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susijusiy su nepalankiomis iSeitimis nustatymas. d8gprognoz taip pat yra
svarbi aptariant tolimegn gydymo ar slaugos taktik su artimaisiais,
informuojant pacientir jo Seimos narius apie pazeisteurologing funkcijy

atsigavimo galimybes, planuojant tolimgseabilitacin gydym ir grizima i

darky.

Keletas autori tyré prognostinius veiksnius, lemi&ns funkcines
baigtis pojvairios etiologijos insulto. Msy tyrimas nagrigjo atsking, vienos
etiologijos iSemy patyrusi pacieny grupe. Siy pacient baigtis jtakoja
keletas reikSming veiksni: patirti pakartotiniaijvykiai, operacinis gydymas,
jie dazniau patiria kitus kardiovaskulinips/kius ir mirt [197].

Nustatme, kad nepalankias baigtis (MRS >2)¢prat 3 nen. ir metams
po operacijos, geriausiai prognozuoja prieSopeéaneurologi buklé (kuo
sunkesa ligonio biklé prieS operacy, tuo didesa nepalankios prognés
tikimybé atokiuoju laikotarpiu) ir perioperacia komplikacijos. Tie patys
veiksniai svarbs prognozuojant baigtis po 3ém ir 1met visoje tiriamyy
imtyje.

Neurologires funkcires baigtys pojvairios etiologijos GSI priklauso
nuo daugelio faktogi nuo pradinio bklés sunkumo vertinant NIHSS, infarkto
dydzio, lyties, Kkino temperairos ir glikemijosimioje stadijoje, gretutimi ligy,
insulto progresavimo, gydymo ir reabilitacijos [190lors dauguma insulto
prognoz vertinargiy tyrimy nurodo, kad baigtims yra svarbi pradin
hospitalire ligonio hiklé, pirmomis valandomigvertinta ligonio lhklée gali
reikSmingai keistis, tad ne visuomet koreliuoja su atokiomis baigtimis.
Keletas autori nusta¢, kad ligony biklés sunkumas 7dign po GSI
patikimiau prognozavo atokias insulto baigtis irgaks [190,198]. & pai
parock ir masy tyrimo duomenys. Simptomipipacient biklé hospitalizacijos
metu reikSmingai keiti: dalies ligoni biklé pageéjo per 24 valandas ar per
kelias dienas (prieS operagij23 (30,7%) simptomimi ligoniy netugjo
neurologiny simptomy), dalis ligoniy patyk progresuojatius, pakartotinius
iISeminius simptomus kurie pablogino neurol@gbukl¢ iki operacijos. Todl

natiralu, kad Siai pacientgrupei tolimesnes baigtis prognozavo ne pradinis
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buklés sunkumas, o prieSoperacibiklé. Remiantis nustatytais rezultatais
galime padaryti 2 iSvadas. Kuo geresnaiklés ligoniui (po PSIP, ar po
pageejusio GSI) bus atlikta operacija, tuo ir atokiosighgs bus geresss.
Todkl Siuo atveju, greita paciantatranka ir nukreipimas tinkamam gydymui
tampa labai svarbiu. Ligonio, kurio prieSoperachuklé sunki, gey iSekiy
prognoz yra bloga.

Kitas misy nustatytas veiksnys — operagsn komplikacijos. MAE
profilaktiné nauda didja, esant mazai operacinei rizikai [199]. Nors agee
insulto ir mirties rizika priklauso nugvairiy paciento Klinikiniy veiksniy [25]
[54, 83, 157, 158], taau tiesiogii operacinio insulto priezastis galiitb
susijusi su mikroembolizacija iS operuojamos gusrisrities [200] arba
hipoperfuzijos operacijos metu uzspaudus MA [199&z0s aspirino das,
skiriamos prieS operagij mazina aterotrombozwuikomplikaciy rizika ir yra
pirmojo pasirinkimo, profilaktiSkai veikiantis va#gs [2,158]. Atlikus
papildony misy duomenm analiz, nustatme, kad aspirinas prieS pat operacij
buvo skiriamas tik 20% simptomipipacieny, 53,3% paskirtas heparinas.
Ateityje prieSoperacinio gydymo strategija gali dabiau keistis. Atlikti
tyrimai rodo, kad siekiant iSvengti operuotos ajdsr trombozs ar
pooperacids embolizacijos efektyvi vienkartin75 mg klopidogrelio dag
iISgerta vakare prieS operacjp01,202,203].

Prognozuojant operugtligoniy baigtis visoje imtyje, nustane, kad
prajus 1 metams nuo operacijos, nepriklausomas veskdmywo pacieng
amzius: kuo jie vyresni, tuo didesnikimybé, kad funkcigs baigtys bus
nepalankios (mRS>2). Kad amzius gali éturneigiamos jtakos ligoni,
patyrusiy GSI funkcires hiklés atsigavimui, nurodo ir kiti autoriai [190, 204,
205], ta&iau duomenys apie amziaus progn@zuert funkcijos atsigavimui,
yra prieStaringi [99]. Nlsy imtyje 12 % pacient buvo >80m. amziaus. &
vyresnio amziaus paciantoperacinio gydymo daznai abejojama. Vyrauja
nuomore, kad Sie pacientai patiria daugiau komplikaciju numatoma
gyvenimo trukné yra trumpesét Duomenys apie operuotus vyresnio amziaus

pacientus negadas, oj didelius randomizuotus tyrimus pacientai > 80mis®
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nebuvo jtraukti. Tyrimuose, kurie lygino operacines baiggsnptomini
pacient >80m. su jaunesniais, reikSmingo skirtumo tarp poapRy
komplikacijy nenustatyta, o komplikaqijskatius nevirSijo leistim standani
[206,207]. Tarptautimi tyrimy metaanalizs duomenys rodo, kad
simptominiams pacientams virS 75m. operacijos [aktin¢ reikSnme yra
efektyvesk nei kitoms amziaus gréms [208], todl amzius simptominiams
pacientams neteity biti veiksnys pasirenkant gydymnypa po PSIP ar lengvo
GSI. T&iau, reikia atsizvelgti tai, kad tolimesé ju prognoz neurologini
funkcijy atsistatymui, yra maziau palanki.

Papildomas kintamasis, padedantis prognozuoti simipiy pacient
baigtis, prégjus 1 metams nuo operacijos yra operuotos arterijos
aterosklerozias plokStets echogeniSkumas: kuo jis didesnis, tuo didesn
blogesni; iSekiy tikimybé prasjus metams nuo operacijos. by nustatyti
duomenys rodo, kad esant mazo echogeniSkumo plekste Il tipo),
pacientai turi didegngen iSeciy tikimybe, nei pacientai turintys (I, 1V tipo),
vyraujant echogeninei strukti, plokSteles. Gali i, kad Il tipo
heterogenias struktiros plokstels formuoja didesnius embolus, sudarytus is
plokStebs masi, 0 patys embolai skiriasi savo stritkt ir yra maziau link
fragmentuotis. Tokie embolai uzkemSa stambesnesjdggsles, o iSemija
apima didesp smegen plots. Panad versip iSsako ir kiti mokslininkali,
nusta¢, kad esanamaurosis fugaxsindromui VMA steno&s plokStets yra
mazesnio echogeniskumo, nei PSIP ar GSI atveju] [Z® teorija paremia ir
kitu mokslininky darbai, kunp metu nustatytas tiesioginis rySys tarp
echonegatyvi ploksStely ir kompiuterires tomografijos tyrime stebimnebyliy
(nelakininiy) GSI [210,211].
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ISVADOS

1.

Operuoti @&l hemodinamiskai reikSmingos VMA steri@zsimptominiai ir
kito baseino iSemij patye ligoniai savo kbklés sunkumu ir ligos eiga iki
operacijos reikSmingai nesiskiria, ¢tau kito baseino iSemj patyr
baigtimis: Sioje grugie dazniau nustatytas PV, prieSingos ¢su¥ MA
okliuzija ir kritin¢ stenoz, rySkesg tarppusrutuli@ kraujotakos
asimetrija, jiems dazniau operuota deSinioji VMAtKbaseino iSemij
patyrg ligoniai dazniau patyr insulia pooperaciniu laikotarpiu, oyj
atokiosios baigtys po 3én. ir 1 m. buvo blogesss.

Simptominiai pacientai patiria pakartotinius iSem# jvykius
ankstyvajame etape. Nuo pirmojo iSemiiuykio iki operacijos iSemija
kartojosi arba progresavo 52% wisrty simptomini; ligoniy. Daugiausia
pakartoting iSemini jvykiy nustatyta per pirgsias 2 savaites.

Pakartoti iSemi patyg ligoniai palyginti su jos nepatyrusiais skiriasi
pagal klinikinius, ultragarsinius duomenis, smagerkraujotakos
ypatumus TKD ir neurologis hiklées dinamilky iki MAE: jie dazniau
serga PAL, turi didegnbendrojo cholesterolio kigkdidesnius ABCD2
insulto prognostiés skaés jvercius, jiems dazniau nustatyta krigivMA
stenoz ir I-ll tipo aterosklerozias plokStets, o VMA stenogzs sukeli
hemodinamikos pakitimai yra daznesni. Partotinig@miniai jvykiai
létina sveikimy ir blogina pacient buklg¢ iki operacijos.

Pakartotiniai iSeminiaivykiai létina sveikina, blogina pacient buklg po

3 men. ir 1 met: prajus tiek 3 mn. tiek 1 metams po operacijos
pakartotiniusjvykius patyrusi ligoniy funkcine bakl¢ yra blogesa, nei
vieng iSemiri jvyki patyrusy ligoniy. Lyginant grupes pagal ryski
negali turinciy ligoniy skatiy atokiuoju laikotarpiu, skirtumo nerasta.
Skirtingu laiku operuoti pacientai skiriasi savagine neurologineikle

ir klinikin émis iSeitimis po 3 rnesi;, bet nesiskiria pagal baigtis po 1 m.

Skirtingu laiku operuat pacieny iSeitys susy su pradine, bei
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prieSoperacine pacianpbukle. Skirtingu laiku po iSeminigvykio operuoti
pacientai nesiskyr pagal perioperaciniu laikotarpiu  patirtas
komplikacijas.

6. Visy patyrusy iSemin jvykij ir operuoty pacient,, funkcines baigtis po 3
mén. ir po 1 mai prognozuoja wklée prieS operacy, vertinama
modifikuota Rankin skale, ir patirtos pooperasin komplikacijos.
Papildomai, prognozuojant simptomjrpacient, baigtis po 1 met svarbi
tampa stenaz suklusios aterosklerotirs plokStets ultragarsia
strukira: didelio echogeniSkumo ploksisel didina blog iSekiy
tikimybe¢. Visy, dé¢l VMA stenozs operuai ligoniy baigtis po 1 met
nuo operacijos lemiaiu papildomu prognoziniu veiksniu tampa pacient
amzius: kuo jie vyresni, tuo didaestikimybé¢, kad funkcigs iSeitys bus

nepalankios.

PRAKTIN ES REKOMENDACIJOS

1. Pacientus, patyrusius smegeniSemip miego arterij baseine,
rekomenduotina kuo skubiau nukreipti UG tyrimui. pRédomos
informacijos nusgjant pakartotin iSemip ir planuojant detalegnstyrima
ir gydyma, suteikty ABCD2 skaé, UG tyrimo bei TKD metu nustatomi
pakitimai.

2. Simptominiai ligoniai po PSIP ir lengvo galvos sreag infarkto, esant
stabiliai neurologinei iklei turi bati nedelsiant nukreipti operacinio
gydymo. Si ligoniy iStyrimas ir gydymas specializuotuose skyriuose tu
buti prioritetinis.

3. Ligoniy, patyrusy tmig ar paimg¢ kito kraujotakos baseino iSemij
operacinis besimptoéis VMA stenozs gydymas svarstytinas tik detaliai
jvertinus ligonio operacis rizikos ir naudos santykpaciento amai ir
lydincia patologip, o jei indikuotinas, rekomenduojamadesniu sveikimo

etapu.
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4. Siekiant uztikrinti geras iSeitis po operacijos,dikuotina mazinti
perioperacini komplikaciy rizikag laikantis medikamentinio gydymo
rekomendacij, stebint ligonio bkl¢ operacijos metu ir ankstyvu
pooperaciniu laikotarpiu. By optimalu Siuos pacientus nukreipti
operacinio gydymoj didesnius kraujagysli chirurgijos centrus. Toki
pacient registras pagty sukaupti vertingus duomenis ir lajspasirinkti

efektyviausa gydymo taktila.
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PRIEDAI

1 priedas. NIHSS skad.

Simptomai |

Balai

poZymiai

la

Samoneé

budrus

nebudrus, prizadinamas minimaliais dirgikliais

nebudrus, kontatui iSlaikyti reikia pakartotirdirgikliy

koma

1b

Klausimai

Teisingi abu atsakymai

Teisingas vienas atsakymas

Abu atsakymai neteisingi

1c

Paliepimai

Abu paiepimus vykdo teisingai

Vieng paliepimy vykdo teisingai

Nevykdo paliepim

Zvilgsnis

normalus

Daliné Zvilgsnio pareg

Pilna zvilgsnio parez

Akiplotis

Normalus

Daliné hemianopsija

Pilna hemianopsija

Abipugt hemianopsija (Zievinis aklumas)

Veido raumeny
funkcija

Normalis simetriski judesiai

Lengva parez ( n/l rauksts seklumas)

Dalinis paralyZius

VisiSkas paralyZius

Rankos DeSing
motoriné
funkcija

normali

Ranka svyra

Yra judesiaijveikiantys sunkiogga

Kair ¢

Tik horizontafis judesiai

Néra judesi

Nevertinama ( amputacija, kontrakd)

Kojos DeSire
motoriné
funkcija

Normali

Koja svyra

Yra judesiaijveikiantys sunkiogga

Kair ¢

Tik horizontafis judesiai

Néra judesi

Nevertinama (amputacija, kontraka)

Galiniy ataksija

Néra

Ataksija vienoje gainéje

Ataksija dviejose gahése

Jutimai

Nesutrile

Lengva, vidutig hipestezija

Sunki hipestezija/anestezija

Afazija

nera

Lengva arba vidutihafazija

Sunki afazija

Nebylus

10

Dizartrija

nera

Lengva arba vidutihdizartrija

Kalba nesuprantama arba negali kélb

nevertinama

11

Nepastekjimas

nera

Vienos aSies stimuliacijos sutrikimas

NFRP|IOON|IFRIOWINIFPIOINFP|IO|INFP|IO|O(R|IWINIFPIC(OIR|WINIFPIOWINIFRPIOIWINIFPIOINIFP|IOINIFPIOIN|IFPIO(WIN|FL|O

Sunkus abipus stimuliacijos sutrikimas
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2 Priedas. Barthel indeksas.

Reikdme | Balas
1. Valgymas

SavarankiSkai gali pavalgyti, naudotis peiliu ik 10
Reikalinga pagalba maistui smulkinti, uZtepti 5
Maitinamas 0
2.Judéjimas nuo wZimélio ir atgal

SavarankiSkai atlieka tam reiiamus veiksmus 15
Reikalinga minimali pagalba, stglmas 10
Gali pats atsissti, lipant i$ lovos reikalinga didepagalba 5
Perkialia kitas asmuo 0
3.Asmeninis tualetas

Gali nusiprausti, susiSukuoti, iSsivalyti dantissiskusti 5
Reikalinga pagalba 0
4.Pasinaudojimas tualetu

Gali atsigsti ant tualeto, atsisegiibus, pasinaudoti popieriumi | 10
Kartais reikalinga pagalba 5
Tvarko personalas, naudojamadi 0
5.Maudymasis

Gali naudotis vonia, dusu, pirtimi 5
Nuprausia kitas 0
6. Vaik&iojimas lygiu pavirSiumi

Be pagalbos ir prieéiros nueina 50m, gali naudotis priemoms 15
Reikia pagalbos, priefios, nueina ne maziau 50m. 10
Juda invalido vezigliu 5
Nieko negali 0
7.Lipimas laiptais

Be pagalbos uZlipa ir nulipa laiptais 10
Reikalinga pagalba arba prieva 5
Negali 0
8. Apsirengimas ir nusirengimas

Gali apsirengti, nusirengti, uzsisegti 10
Reikalinga pagalba, peseiksmy atlieka savarankiskai 5
Nieko negali 0
9. Zarnyno funkcijos kontrol é

Gali kontroliuoti Zarnyno veilg, naudoti Zvakutes 10
Kartais nekontroliuoja 5
Néra kontroés 0
10. Slapimo mslés kontrolé

Kontroliuoja veikh diem ir nakf 10
Kartais nelaiko Slapimo 5
Nekontroliuoja 0
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3 Priedas. ABCD?2 insulto prognostig skale:

Pozymis Balai
Amzius >60m. 1
<60m. 0
Kraujospadis padidéjes 1
normalus 0
Klinikiniai simptomai vienos pugs silpnumas 2
kalbos sutrikimas 1
Kiti simptomai 0
Simptomy trukm é >60 min. 2
10-59 min. 1
<10 min. 0
Diabetas serga 1
neserga 0

4 Gray- Weale ir Geroulakos aterosklerozing ploksteliy klasifikacija:

Ploksteles Pozymiai

tipas

| tipas Tolygiai echonegatyvi struiita su plonu ehogeniSku pavirSiumi &
be jo.

Il tipas Echonegatyvi strukita su nedideliais echogeniskais intarpais

1l tipas Vyrauja echogeniska strulta su nedideliais echonegatyviais
intarpais

IV tipas Vienalyt echogeniSka struiata

V tipas PlokSteés struktirosjvertinti negalima é rySkaus akustinio

Al

Seslio
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