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Svarbiausi sutrumpinimai:

AH — arteriné hipertenzija

AKS — arterinis kraujo spaudimas

CD — cukrinis diabetas

EKG - elektrokardiograma

Hb - hemoglobinas

KT — kompiuteriné tomografija

LOPL —létiné obstrukciné plauciy liga

MI — miokardo infarktas

PAA — pilvinés aortos aneurizma

P1 — pasikliautinasis intervalas (angl. confidence interval)
PPAA — plysusi pilvinés aortos aneurizma

SD — standartinis nuokrypis (angl. standart deviation)
SS — $ansy santykis (angl. odds ratio)

UG — ultragarsinis tyrimas

VMUL — Vilniaus Miesto Universitetiné Ligoniné



1. DARBO TIKSLAS

Nustatyti ir jvertinti rizikos veiksniy itaka pilvinés aortos aneurizmos

operacijy rezultatams.

2. DARBO UZDAVINIAI

1. [vertinti paciento amziaus jtaka pooperaciniam mirtingumui po
neplySusios pilvinés aortos aneurizmos operacijy.

2. lvertinti paciento gretutinés Sirdies patologijos jtaka pooperaciniam
mirtingumui po neplySusios pilvinés aortos aneurizmos operacijy.

3. Ivertinti obstrukcinés plauciy ligos itaka pooperaciniam mirtingumui po
neplysusios pilvinés aortos aneurizmos operacijy.

4. lvertinti operacijy apimties itaka pilvinés aortos aneurizmos chirurginio
gydymo rezultatams.

5. lIvertinti Soko, nukraujavimo bei létinés gretutinés patologijos poveiki
mirtingumui po plySusios pilvinés aortos aneurizmos operacijy.

6. Nustatyti rizikos veiksnius, lemianc¢ius maziausia i§gyvenamumo
tikimybe po plySusios aortos aneurizmos operaciju.

7. lvertinti paciento lyties, amziaus bei gretutinés patologijos itaka plySusios
pilvinés aortos aneurizmos chirurginio gydymo rezultatams.

8. Nustatyti  svarbiausius rizikos  veiksnius, lemiancius blogesnj
iSgyvenamuma vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu.

9. Nustatyti pacienty penkeriy mety iSgyvenamuma vélyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu po pilvinés aortos aneurizmos operaciju bei dazniausias

pacienty mirties priezastis.



3. DARBO NAUJUMAS

Sirdies ir kraujagysliy ligy paplitimas, iy ligy ankstyvos komplikacijos
ir mirtingumas priklauso nuo socialiniy — ekonominés bei kulttirinés
visuomenés biuklés. Vertinant Sirdies ir kraujagysliy ligu rizikos veiksnius
pastebéta, kad Lietuvoje ir kitose pokomunistinése Salyse jie iSaiSkinami
jaunesniems individams nei iSsivys¢iusiose Vakary Salyse. Apie aortos ir
periferiniy ligy paplitima Lietuvoje, rizikos veiksniy reikSmg Siy ligy gydymo
rezultatams turime labai mazai duomeny. Pilvo aortos aneurizmos gydymo
rezultatai, jvairiy rizikos veiksniy poveikis jiems visai nenagrinétas. Tokie
tyrimai neatlikti ir kaimyninése Salyse Latvijoje, Estijoje bei Lenkijoje. Taip
pat laisvai pasiekiamoje mokslingje spaudoje neradome jokiy duomeny apie

panasius tyrimus, kurie buty atlikti Baltarusijoje ar Rusijos Federacijoje.

4. JVADAS

Progresuojantis arterijos plétimasis gali sukelti aneurizmos plySima, ir
jo padariniai dazniausiai yra katastrofiski visam organizmui. PlySusi pilvinés
aortos aneurizma (PPAA) iSlieka viena daZnesniy mirties priezas¢iy Vakary
Salyse ir Lietuvoje [1-4]. Mirtingumas po pilvinés aortos aneurizmos planinio
operacinio gydymo, ivairiy centry duomenimis, tesiekia 3—5 %, o plySus
pilvinés aortos aneurizmai mirtingumas siekia 30-80 %. Tobuléjant
diagnostikos ir gydymo metodams, did¢jant Sios patologijos gydymo patirciai,
daugéjant planiniy operacijy skaiciui ir geréjant gydymo rezultatams, plySusiy
pilvinés aortos aneurizmos atveju nemazéja, o mirtingumas po plySusios
pilvinés aortos aneurizmos islieka labai didelis [5-9].

Sios patologijos diagnostika pageréjo, kai buvo pradétos tam tikro
amziaus pacienty grupiy tikslinio sveikatos patikrinimo programos (screening).
Siy programy tikslas — kuo ankséiau nustatyti pilvinés aortos patologija ir ja

gydyti planine tvarka. 2003 metais buvo baigti du didelés imties tyrimai:



Jungtinése Amerikos Valstijose — ,,Aneurizmos nustatymas ir gydymas“
(ADAM) ir DidZiojoje Britanijoje — ,,MaZzos aneurizmos®“ (UKSAT).
Apibendrinus $iy tyrimy rezultatus buvo suformuluotos ir pateiktos pilvinés
aortos aneurizmos gydymo rekomendacijos [10].

Daug veiksniy, pavyzdziui, amzius, gretutinés ligos, nestabili
hemodinamika, daro itaka PPAA pooperaciniy komplikaciju dazniui ir
mirtingumui [11-15]. I8 literatGros Saltiniy neaiSku, kurie veiksniai sudaro
didZiausia grésme ir lemia plySusios pilvinés aortos aneurizmos pooperacines
komplikacijas bei mirtinguma. Kai kuriuose Saltiniuose pazymima, kad
uzsitgsusio Soko biuisenos ligoniai, turintys inksty funkcijos nepakankamumo
pozymiu, neoperuotini. Literatliroje pateikiamos tik santykinés PPAA
operacinio gydymo kontraindikacijos, kurias apibendrina Hardmano indeksas
[1,16-17].

5. ISTORIJA

Zodis aneurizma kiles i$ graiky kalbos zodzio aneurysma, reiskiancio
plestis, platéti. Kraujagysliy chirurgijos draugija (Society of Vascular Surgery)
kartu su Tarptautine kardiovaskulinés chirurgijos draugija (International
Society for Cardiovascular Surgery) priémé Siuolaiking $ios patologijos
formuluotg. Arterijos aneurizma — tai nuolatinis lokalus arterijos iSsiplétimas
daugiau nei 50 %, palyginti su Salia esanciu normalios arterijos segmento
spindziu [18].

Pacios pirmosios aortos operacijos buvo atliktos dél aneurizmos.
Pirmasis aneurizma aprasé¢ Klaudijus Galenas II m.e. amziuje. Jis rasé: ,,Kai
arterija iSplatéja, §i liga vadinama aneurizma. Kai aneurizma paZeidZiama,
stipriai tryksta kraujas ir tada sunku sustabdyti kraujavima“. Andreas Vesalius
1555 m. pirmasis apra$é pulsuojanti tumora pilvo ertméje ir pavadino ji aortos

igsiplétimu [19-20].



Iki XX a. aortos aneurizmos priezastys buvo nezinomos, o chirurginés
manipuliacijos apsiribojo aortos perriSimu. Svarbiausias pilvinés aortos
aneurizmos chirurgijos istorijos etapas prasidéjo 1817 m., kai Astley Cooperis
pirmasis perriSo pilvinés aortos bifurkacija dél plySusios kairiosios iSorinés
klubo arterijos aneurizmos 38 mety pacientui, tac¢iau §is miré antra para po
operacijos. 1829 m. J. H. Jamesas atliko pilvinés aortos perri§ima 44 mety
pacientui dél tos pacios priezasties, taciau ir §is Zmogus miré po keturiy
valandy nuo hemoraginio Soko. To meto mokslingje literatiiroje randama daug
apraSyty aortos perri§imo dél aneurizmos atvejy. Operacijos buvo atliktos
jauniems pacientams dél sifilio sukeltos klubo arterijos aneurizmos plySimo.
Vis délto didzioji dauguma pacienty mirdavo po keliy valandy po operacijos
dél nukraujavimo ir Soko, nes dazniausiai ligatiiros isipjaudavo | arterijos
sienele. Ilgiausiai — 48 dienas — iSgyveno pacientas, apraSytas Keeno 1899 m.
Ligoniui, kuriam plySo aortos aneurizma, buvo perri§ta pilvin¢ aorta ties
diafragma, ta¢iau jis taip pat miré nukraujaves, kai isipjové ligataros [19].

DvideSimtojo amziaus pradzioje R. T.Morrisas panaudojo gumini
kateteri, kad ligatiros nejsipjauty | arterijos sienelg, taciau jo apraSytos
operacijos atveju pacient¢ miré¢ po 53 val. dél zarmyno iSemijos sukelty
komplikaciju. Williamas Halsteadas 1906-1911 m. atliko Keturias pilvinés
aortos perriSimo operacijas naudodamas aliuminio juosta, taciau visi ligoniai
miré dél sepsio sukelty komplikaciju arba hemoraginio Soko, kuri sukélé
kraujavimas, kai aliuminio juosta prapjové aortos sienelg praéjus 6 savaitéms
po operacijos [19].

Marinas Theodore‘as Tuffier 1902 m. pirmasis atliko kylancios
krutininés aortos dalies perriS§img dél aneurizmos tokiu pat budu, kaip tai
padaré Cooperis prie§ 85 metus. Jis dviem ketguto sitilémis perriSo aneurizmos
kakliuka ir pabandé atidalyti aneurizmos mais$a nuo aplinkiniy audiniy, taciau
operacija nutrauké, nes aneurizma buvo labai didelé. Pacientas miré 13-a
pooperacing para staiga prasidéjus kraujavimui, kuri sukélé dél sienelés
nekrozés plySgs aneurizmos maiSas. Dar trys §io chirurgo atliktos kriitinés

aortos perri$imo operacijos taip pat buvo nesékmingos [19].
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Pirmaja sékmingg aortos perriS§imo operacija 1923 m. balandzio mén.
atliko Rudolphas Matas 28 mety pacientei dél plySusios pilvinés aortos
bifurkacijos ir aneurizmos abipus bendryju klubo arterijy. PerriSimui jis
naudojo dvi medvilnines juostas, o { aneurizmos maisa ikiSo vielos gabaliukus,
tikédamasis sukelti jo tromboze. Pacienté iSgyveno 17 ménesiy ir miré nuo
tuberkuliozés sukelty komplikacijy [19,21].

DvidesSimtojo amziaus viduryje, 1951 metais, pranciizy chirurgas
Charles Dubost pirmasis atliko pilvinés aortos aneurizmos rezekcija su
kraujotakos atkiirimu 50-ies mety ligoniui. Operacijai panaudojo Kkriitinés
aortos segmenta, kuris pries tris savaites buvo iSpreparuotas i§ mirusios jaunos
merginos ir konservuotas [19-22].

Nors pirmosios rekonstrukcinés operacijos buvo sékmingos, taCiau
vélyvieji rezultatai nedziugino. Jau keleta deSimtmeciy kraujagysliy
rekonstrukcijai naudoty rigidiskuy kraujagyslés protezy funkcionavimas buvo
trumpalaikis, jie greitai uzsikimsdavo trombais. Aortos rekonstrukcijai naudoty
homotransplantaty funkcionavimas buvo dar trumpesnis, nes juose vyko greiti
degeneraciniai poky¢iai, kuriy priezastis buvo iSpreparavimo bei konservavimo
sunkumai. D¢l to buvo sukurti nauji sintetiniai protezai, geréjo ju kokybe, jie
dazniau buvo naudojami aortos rekonstrukcijoms, ir tai sudaré prielaidas dabar
atlieckamoms arterijy rekonstrukcinéms operacijoms [20-22].

Dvidesimtojo amziaus pabaigoje atsirado ir suklestéjo naujos Sirdies ir
kraujagysliy chirurgijos technologijos. J. C. Parodi (JAV) 1991 m. apraseé
pirmaji pilvinés aortos aneurizmos rekonstrukcijos atveji, kai per $launies
arterija kirkSnyje ikiSamas kraujagyslés spindzio protezas — stentas ir taip
aneurizmos mai$as atribojamas nuo kraujo tékmés. M. H. Chenas 1996 m.
paskelbé apie pirmasias minimaliai invazines laparoskopines pilvinés aortos
aneurizmos rezekcijos operacijas ir tai jau buvo aortos aneurizmos
endovaskulinio gydymo bei minimaliai invaziniy operaciju pradzia. Pradéta
lyginti endovaskuliniy bei minimaliai invaziniu gydymo metody ir auksiniu
standartu jau tapusiy chirurginiy gydymo metoduy efektyvumas bei vélyvieji

rezultatai. Sie nauji metodai leido gydyti sunkiomis gretutinémis ligomis
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sergancius zmones, kuriems atviras chirurginis gydymas buvo neimanomas dél
didelés pooperaciniy komplikacijy rizikos [20,22].

Lietuvoje pirmoji sékminga pilvinés aortos aneurizmos rezekcijos
planiné operacija atlikta 1965 m. pavasarj Vilniaus miesto treciojoje kliniking¢je
ligoninéje. Pirmoji ir taip pat sékminga operacija dél plySusios pilvinés aortos
aneurizmos toje pacioje ligoningje atlikta 1966 m. Operacijas atliko tuomet dar
docento Algimanto Marcinkevi¢iaus vadovaujama kraujagysliy chirurgy
brigada. Dar kelios pilvinés aortos aneurizmos operacijos atliktos per
paskesnius pora mety. Jau 1968 m. duris atvéré nauja Vilniaus miesto Sestoji
klinikiné ligoniné, i kuria persikélé dirbti A. Marcinkevi¢iaus vadovaujami
chirurgai. Sioje ligoninéje atidaryti atskiri $irdies bei kraujagysliy chirurgijos
skyriai [23-24].

Nuo 1960 m. Kauno ,,Kaspino* fabrike V. Kaplano suburti specialistai
suktireé ir pritaiké gamybai poliesterio pluosto gamybos irenginius bei valymo
metodus, pradéjo gaminti pirmuosius buvusioje Taryby Sajungoje kraujagyslés
protezus, savo kokybe nenusileidziancius tuo metu Vakary Salyse
gaminamiems protezams. Bégant metams, tobuléja technologijos, kuriasi nauji
kraujagysliy chirurgijos centrai Vilniuje, Kaune, Klaipédoje, Panevézyje,
igaunama vis daugiau patirties, atlieckama vis daugiau planiniy ir skubiyjy
pilvinés aortos aneurizmy operacijy [23-24].

Remiantis Lietuvos kraujagysliy chirurgijos draugijos kasmet
apibendrinamais Lietuvos kraujagysliy chirurgijos skyriy darbo rezultatais,
Lietuvoje kasmet atlickama vidutiniskai apie 80 planiniy PAA rezekcijos
operacijy, mirtingumas svyruoja nuo 4,3 % iki 6,9 %. Lietuvoje kasmet
operuojama apie 30-35 pacientai, kuriems plySo pilvinés aortos aneurizma, o
mirtingumas po Siy operacijy islieka apie 50 %.

Pirmosios pilvinés aortos aneurizmos endovaskulinio gydymo

(stentavimo) operacijos Lietuvoje atliktos 2007 m. sausi.
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6. EPIDEMIOLOGIJA

Sergamumas pilvinés aortos aneurizma per paskutinius kelis
desimtmecius padidéjo. Sio reidkinio pagrindinés priezastys buvo kelios:
bendro populiacijos amziaus vidurkio ir riikaliy skaic¢iaus didéjimas, tiksliniy
pacienty rizikos grupiy tikrinimo programy diegimas i kasdiening praktika,
diagnostinés aparatiiros technologiju pazanga ir tyrimo galimybiy jvairové [25-
26].

Si patologija labiausiai paplitusi tarp vyresniy nei 60 mety amziaus
pacienty. Su amziumi didé¢ja ir aneurizmos daznis. Apskritai pilvinés aortos
aneurizma janunesniems vyrams pasitaiko tris keturis kartus daZniau nei
moterims. Amziaus grupéje nuo 65 iki 75 mety vyry sergamumas PAA yra 10
karty didesnis nei motery. Taciau palyginus tos pacios amziaus grupés
pacientus, sergancius obliteruojan¢ia galliniy arterijy ateroskleroze, vyry
sergamumas virSija motery sergamuma tik apie du kartus. IS vyresniy nei 80
mety pacienty PAA daZniau serga moterys [27-30]. Joms ir aneurizmos
plySimo tikimybé yra didesné. Norvegijos tyrimu duomenimis, kliniskai
pasireiskiancios pilvinés aortos aneurizmos (maziausiai 4 cm skersmens) buvo
rastos apie 1 % iStirty 55—-64 mety amziaus grupés pacienty, ir §is paplitimas
did¢jo po 2-4 % kiekvienam papildomam deSimtmeciui [31]. DidZiojoje
Britanijoje per metus dél plySusios pilvinés aortos aneurizmos (PPAA) mirsta
apie 8000 pacienty, o JAV §is skai¢ius siekia 15 000. Skirtingais metais mirties
priezasciy eiléje JAV pilvinés aortos aneurizma uzima 10-13 vietas [25-26].
Didziojoje Britanijoje didziausias mirtingumas nuo plySusios pilvinés aortos
aneurizmos yra 65-75 mety grupés pacienty ir sudaro 1,7 % visy $ios amziaus
grupés vyry mirties priezasCiy. Pageréjus ultragarsinei diagnostikai, 1950—
1984 m. mirStamumas nuo PPAA Anglijoje padidéjo 20 karty (nuo 2,4 iki
47,1/100 000), Velse — 11 karty (nuo 2,0 iki 22,2/100 000) [32]. JAV,
Europoje ir Australijoje apibendrinus skrodimuy rezultatus paaiskéjo, kad 1-

2% vyry, vyresniy nei 65 metai, mirties priezastis buvo pilvinés aortos
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aneurizma. Siais tyrimais nustatyta, kad pilvinés aortos aneurizmos paplitimas
tarp vyry buvo 1,4 % , o tarp motery — tik 0,5 % [33-35].

Pilvinés aortos aneurizmos paplitimas yra susij¢s su rizikos veiksniy
paplitimu. Rikymas yra vienas svarbesniyjy, veikianc¢iy S$ios ligos
progresavima. Pastaraisiais metais daugéja rukanciy motery [36-37], todél
tikétina, kad vyry ir motery sergamumo santykis ateityje gali pasikeisti [27,31].

JAV atlikto tyrimo duomenimis, baltosios rasés vyresnio amziaus
pacientai nuo plySusios pilvinés aortos aneurizmos miré dazniau nei to paties
amziaus juodaodziai pacientai. Tyrimais patvirtinta, kad §i patologija dazniau
pasitaiko baltosios rasés pacientams.

Pradéjus vykdyti tikslinio pacienty tikrinimo (screening) programas
Nustatytas patologijos paplitimas jvairiose Salyse. JAV atlikus tyrimus
paaiskéjo, kad pakartojus tyrima po ketveriy mety 2,6 % pacienty rasta pilvinés
aortos aneurizma, nors pirma karta S$ios patologijos nenustatyta. JAV
sergamumas pilvinés aortos aneurizma — 6,5/1000 gyventojy [38]. Vyrams §i
patologija ima atsirasti apie penkiasdeSimtuosius gyvenimo metus ir ji vis
daznéja didéjant amziui iki 80 mety [32]. Moterims pilvinés aortos aneurizma
dazniausiai atsiranda nuo 60-ies mety ir daznéja su amziumi [14]. Didziojoje
Britanijoje iStyrus vyresnius nei 50 mety vyrus nustatyta, kad sergamumas yra
3,5/1000 gyventoju. Dviem procentams pacienty, kuriems pilvinés aortos
aneurizmos nerasta, ji i$sivysté vidutiniskai per 5,5 mety [39].

Nors per pastaruosius keleta desimtmeciy daugelyje Vakary Saliy yra
atliekami tiksliniy pacienty rizikos grupiy tikrinimai, vis dazniau aptinkama
PAA ir vis daugéja planiniy chirurginiy ir endovaskuliniy intervencijy, taciau
visos §ios priemonés nesumazino pilvinés aortos aneurizmos plySimo atvejy

skai¢iaus. Sergamumas ir mirtingumas islieka apie 30-70 % [1,5-9,26,40-41].
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7.ETIOLOGIIA

Laikui bégant ir keiciantis ligos paplitimui, pilvinés aortos aneurizmos
priezastys ir ju pasiskirstymo daznis kito. Pirmieji aprasyti ligos atvejai buvo
sukelti sifilio infekcijos. Véliau ilgéjant Zzmonijos amziaus vidurkiui tarp PAA
priezas¢iy émé vyrauti aterosklerozé. Vystantis technologijoms ir geréjant
diagnostikai, atsirado duomenuy, kad aterosklerozés ir aneurizmos patologiniai
fiziologiniai mechanizmai kiek skiriasi, nors rizikos veiksniai yra panasus.
Todél pastaruoju metu manoma, kad aterosklerozé yra tik kaip gretutiné
arterijos sienelés patologija.

Pilvinés aortos aneurizma sukelian¢iy priezas¢iy yra keletas. Tai jvairios
pilvo traumos, @iminé infekcija (bruceliozé, salmoneliozé), 1étiné infekcija
(tuberkuliozé, sifilis), uzdegimo sukeltos ligos, pazeidziancios [28,42]arterijos
sienelés vientisuma (Behceto liga, Takayasu vaskulitas) [43-44], genetiniai
jungiamojo audinio struktiiros sutrikimai (Marfano sindromas, Ehlerso—
Danloso sindromas) [45-50]. Tafiau sergant visomis minétomis ligomis
susiformavusios pilvinés aortos aneurizmos vadinamos nespecifinémis dél
savo gana mazo pasireiSkimo daznio. Kaip dazniausia pilvinés aortos
aneurizmos priezastis buvo nurodoma arterijos sienelés ateroskleroze [51]. Si
priezastis sudaré apie 80 % visu atveju. Tai susij¢ su populiacijos amziaus
vidurkio didéjimu pastaraisiais deSimtmeciais.

Pirmuosius apraSytus PAA atvejus dazniausiai sukeldavo sifilio
infekcija. Ilgéjant zmoniy amziaus vidurkiui, vis dazniau pasireiksdavo
aterosklerozés sukeltos komplikacijos. Biitent dél arterijos aneurizmos sienelés
pazeidimo pobiidzio vyravo nuomongé, kad daugeliu atveju aterosklerozé yra
ligos priezastis [51]. Taciau dabar pozitiris | PAA etiologija émé keistis [52-
54]. Tyrimais nustatyta, kad kraujagyslés aneurizma formuojasi dél
patogeneziniy mechanizmy, kurie i§ dalies skiriasi nuo arterijy okliuzinés ligos
patogeneziniy veiksniu. Atlikus tyrimus paai$kéjo, kad dviejy fiziologiniy
metaloproteaziy inhibitoriy (TIMP-2 ir PAI-1) kiekis yra mazesnis aneurizmos

sieneléje, palyginti su okliuzinés arterijos sienele [55]. Taigi autorius $j poZymj
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iSkelia kaip prielaida, kad proteaziy inhibitoriy vaidmuo yra labai svarbus tiek
aneurizminés, tiek aterosklerozinés ligos vystymuisi. Maza to, Sia prielaida
patvirtinty dar ir tai, kad ne visais aneurizminés ligos atvejais yra paZengusi
ateroskleroziné kraujagyslés sienelés patologija. Aneurizminei ligai biidinga
arterijos vidurinio dangalo degeneracija dél uzdegiminio proceso ir proteolizés
— elastino skaiduly degradacijos. Pastebéta, kad pilvinés aortos aneurizmos
nerandama, kai yra labai iSplitusi viso kiino arterijy ar rySki pilvinés aortos
ateroskleroze. Aortos aneurizma pasireiSkia vyresniame amziuje nei arterijy
okliuziné liga [55].

Tyrimais nustatytas rySys su vienu i§ daznai pasireiskianciy rizikos
veiksniy — rokymu [30,36,56-57]. Rikaliy sergamumas pilvinés aortos
aneurizma yra keturis kartus didesnis [30]. Taip pat i§ tyrimy paaiskéjo, kad
rikymo rysys su pilvinés aortos aneurizmos atsiradimu yra daug stipresnis nei
su Sirdies ar galvos smegeny iSemine liga, tac¢iau néra toks reikSmingas kaip
létinés obstrukcinés plauciy ligos ar plaudiy vézio atveju [28,42]. Tyrimuy
duomenimis, rikymo trukmeé, o ne jo intensyvumas yra labai reikSmingas
pilvinés aortos aneurizmos atsiradimo ir vystymosi rizikoS veiksnys
vyresniems nei 50 mety vyrams. Nustojus rukyti Sio rizikos veiksnio poveikis
mazéja labai létai, ypaé jei pilvinés aortos aneurizma didelio skersmens [58-
59]. Eksperimentiniais tyrimais su pelémis nustatyta, kad rikymas didina
elastino skaiduly degradacija, dél to greiciau didéja aneurizmos spindis ir
aneurizmos ply$imo rizika [60].

Dar vienas i§ etiologiniy veiksniu yra Chlamydia pneumoniae infekcija
organizme [61-63]. Pagal savo sienelés sandarg ir dauginimosi ypatumus §is
sukéléjas priskiriamas bakterijoms. Jos turi dvi gyvybinio ciklo formas —
mazesng ekstralasteling forma — elementaryji kiina, ir didesng intralgsteling
forma — tinklinj kiina. Ekstralasteliné forma prisikabina prie lastelés taikinio,
fagocituojama, fagosomoje transformuojasi i intralasteling forma, kuri ima
daugintis naudodama lastelés isteklius ir sudarydama buidingus intralastelinius
intarpus citoplazmoje. Prie$ lastelés zati susiformuoja elementarieji kinai,

kurie pasklinda i aplinkines lasteles. C. pneumoniae bakterijos yra tipinés
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kriau$és formos su periplazminiu pavadu. Tuo jos skiriasi nuo C. trachomatis
ir C. psittaci, kurios yra apvalios formos. C. pneumoniae daznai randamos
aterosklerozés pazeisty arterijy sienel¢je, todél manoma, kad Sis sukéléjas
veikia aterosklerozés proceso kliniking iSraisSka, taip pat ir aneurizmos. Tiriant
pilvinés aortos aneurizmos sienelés fragmentus polimerazés grandziy reakcijos
biidu nustatyta, kad C. pneumoniae rasta 50-100 % atvejy. Nyberg A. ir kt.
atliko tyrima, kuriame palygino pacienty, gydyty nuo plysusios pilvinés aortos
aneurizmos, ir kontrolinés grupés pacienty, kurie buvo gydyti planine tvarka,
C. pneumoniae imunologiniu Zzymenu paplitima abiejose grupése, taiau
reikSmingo skirtumo nenustaté, tuo pazymédami, kad néra tiesioginés
priklausomybeés tarp galimos infekcijos ir plySimo rizikos [64].

Kitas pilvinés aortos aneurizmos rizikos veiksnys, kuris néra susijgs su
paciento aplinka, tai — paveldimumas. Tiriant $eimas, kuriose bent du individai
turéjo pilvinés aortos aneurizma, nustatyta, kad $i liga pasitaiko 15-20 %
pirmos kartos giminaiiy, o giminystés rysiais nesusijusiy asmeny grupéje
patologijos paplitimas buvo tik 1-3%. Sis rysys ypa¢ svarbus vyriskosios lyties
giminai¢iams. Vienas paveldéjimo buidy atskirai néra reikSmingas perduodant
Sig patologija i§ kartos i karta, o tai reiskia, kad pilvinés aortos aneurizma yra
sukeliama daugelio kartu veikian¢iy genetiniy ir aplinkos rizikos veiksniy [65-
66]. Atlikus $ia patologija turin¢iy ligoniy tyrimus pastebéta, kad ju vaikal,
ypac vyriskosios lyties, dazniau suserga Sia liga. Nors dar daug klausimy
genetikoje yra neatsakyta, labiausiai tikétina, kad pilvinés aortos aneurizma
gali biiti paveldima autosominiu dominantiniu biidu su daline raiska. Biitent
del to pilvinés aortos aneurizmos atsiradima lemia paveldéty geny, atsakingy
uz jungiamojo audinio struktfiriniy komponenty sintezg, mutacijos ar ju
funkcijos nepakankamumas. Kita vertus, baltymuy apykaitos sutrikimas ar
fermenty trukumas arterijos sieneléje rodyty recesyvini paveldéjimo tipa. Taigi
pilvinés aortos aneurizmos kilmé genetiniu poziiiriu yra nevienalyté, nes dar
nenustatytas vienas konkretus genas, kurio mutacija lemty patologijos
atsiradima. Arterijos sienelés tarplastelinio jungiamojo audinio pakitimus

veikianéius citokinus bei fermentus koduojantys genai yra polimorfiniai, todél
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mazai tikétina, kad vieno geno mutacija galéty tapti viska lemianciu kritiniu
veiksniu. Manoma, kad tikrasis aneurizmos formavimosi mechanizmas — tai
genetinio polinkio ir aplinkos rizikos veiksniy, tokiu kaip arteriné hipertenzija,
rikymas ar vyriskoji lytis, saveika [67-71].

Viena geriausiai zinomy paveldimyjy ligu, pasireiskianéiy aortos
aneurizma, yra Marfano sindromas. Si sindroma pirmasis aprasé
A B. Marfanas dar 1896 m. [48]. Tai yra jauny zmoniy liga — autosominiu
dominantiniu bidu paveldimas jungiamojo audinio pazeidimas, kuris
pasireiskia griauciy, regos, Sirdies ir kraujagysliy sistemos organy pazeidimu.
Ligos paplitimas yra 4-6/100000 [47]. Sios patologijos pasireiskimo laipsnis
gali buti jvairus, taCiau nickada nebiina visai paslépta geno mutacija.
Ketvirtadalis pacienty suserga $ia liga dél sporadinés mutacijos. Sio sindromo
priezastis — fibrilino 1 ir fibrilino 2, glikoproteiny, kurie sudaro elastino
skaiduly pagrinda, genu mutacija. Marfano sindromu serganciy asmeny
dazniausia mirties priezastis — aortos lanko, reciau nusileidziancios ar pilvinés
aortos dalies progresuojantis iSsiplétimas, sukeliantis aortos sienelés
sluoksniavimasi ar plySima [45]. Marfano sindromo diagnozé nustatoma, kai
pazeidziamos maziausiai trys organy sistemos pazeidima vertinant didziaisiais
ir mazaisiais kriterijais pagal Ghent nozologines rekomendacijas [49]. Kita
dazniau pasitaikanti paveldima jungiamojo audinio liga yra Ehlerso—Danloso
sindromas. Tai yra nevienalyté grupé jungiamojo audinio patologiniy bukliy,
kurios kliniskai pasireiskia per daug besitempiancia oda, per dideliu viso ktino
sanariy lankstumu bei viso organizmo jungiamojo audinio trapumu. Sis
sindromas pagal pazeidimo tipa ir patologijos raiSka skirstomas i Sesis tipus.
Ketvirtasis tipas, dar vadinamas kraujagysliniu, yra autosominiu dominantiniu
btdu paveldimas III tipo kolageno skaiduly, kurios sudaro Sirdies ir
kraujagysliy tarplastelinio tarpo karkasa, sintezés proceso sutrikimas.
Sergantiems §ia liga zmonéms budinga arterijos aneurizma ar
sluoksniavimasis, jos plySimas, virSkinamojo trakto organy perforacija, gimdos
perforacija esant néStumui. Visos Sios biklés kelia grésme gyvybei. Laiku

diagnozavus liga, galima iSvengti komplikacijy, taciau daznai Ehlerso—Danloso
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sindromas  sergantiems pacientams pasireiskia savo  grésmingomis

komplikacijomis [45-46,50].

8. PATOLOGINE FIZIOLOGIJA

Vertinant rizikos veiksnius buvo manoma, kad pilvinés aortos
aneurizmos priezastis gali biti aterosklerozé [51], taCiau §iy ligy patologiné
fiziologija Siek tiek skiriasi. Aterosklerozé pazeidzia smulkias raumenines
arterijas, o aneurizminé liga — stambesnes elastines arterijas. Aterosklerozés
atveju paZeidziami du kraujagyslés sienelés sluoksniai — intima (vidinis
dangalas) ir medija (vidurinis dangalas). Arterijos iSorinis matmuo nekinta, o
kraujagyslés spindis siauré¢ja dél po vidiniu dangalu ir viduriniame dangale
besikaupianciy riebaly, tarplasteliniy baltymy ir lygiyju raumeny lasteliy
proliferacijos, kol visai nutriiksta kraujo tékmé per arterija. Aneurizma — tai
iSskirtinai medijos pazeidimas. Arterijos aneurizmos atveju kraujo tékmé
kraujagysléje islieka, arterijos iSorinis spindis didéja, kol galiausiai aneurizma
suplysta dél elastiniy skaiduly iSretéjimo ir fragmentacijos bei lygiyjuy raumeny
lasteliy apoptozés [55]. Taip pat Siai patologijai budingas létinis trombo
formavimasis kraujagyslés spindyje bei ryski adventicijos reakcija [72].

Nepazeistoje arterijos sienelé¢je audiniy mityba vyksta medziagoms
skverbiantis | sienelés sluoksnius i§ arterijos spindziu tekancio kraujo. Tai
priklauso nuo kraujo spaudimo, pasiprieSinimo bei sienelés pralaidumo.
Vystantis aneurizmai ir pleciantis arterijai kraujo tékméje susidaro stkuriai,
kurie skatina atsirasti ir vystytis spindyje Iétiniam trombui. Tai aktyvus
darinys, sudarytas i§ vidinio sluoksnio, kuriame issidést¢ sulipusios fibrino
skaidulos ir eritrocitai, bei iSorinio sluoksnio, kuriame vyksta aktyvi
fibrinolizé. Siame sluoksnyje vyksta yranéiy kraujo komponenty fagocitoze,
sunyksta endotelis ir visa intima, uzdegiminio proceso mediatoriai iSplinta |
medijos bei adventicijos sluoksnius. Vykstanc¢ios cheminés reakcijos islaisvina

daugybe laisvyjy radikaly, kurie sukelia oksidacinj stresa, o $is taip pat zeidzia

19



audinius [72-73]. Tyrimais nustatyta, kad trombo arterijos spindyje storis
susijes su greitesniu aortos aneurizmos didé¢jimu, taip pat su mazesniu
kraujosptidzio poveikiu arterijos sienelei. Dél didelio trombo poveikio greiciau
silpn¢janti aortos sienelé gali labiau lemti aneurizmos didéjima nei pats
kraujospudis [74].

Aneurizminé liga — tai sudétingas dinaminis patologinis procesas,
vykstantis arterijos medijos sluoksnyje bei adventicijoje. Jo trys pagrindiniai
mechanizmai — uzdegimas, proteolizé ir lygiujy raumeny lasteliy apoptoze.

Aneurizminés ligos pazeistoje sieneléje vyksta uzdegiminis procesas,
kuri sukelia mechaninis kraujo spaudimas i arterijos sienelg, oksidacinis
stresas, angiotenzino II, naviky nekrozés faktoriaus-a, interleukino-1p,
interleukino-6 ir y-interferonas. Visi paminéti veiksniai skatina uzdegimo
procese dalyvaujanciy lasteliy migracija i pazeista sienelés sritj ir limfocity bei
monocity sankaupos susidaryma viduriniame dangale.

Kitas mechanizmas — proteolizé. Tai elastiniy bei kolageno skaiduly,
kurios sudaro kraujagyslés sienelés tarplastelinio tarpo karkasa, nykimas. Sias
skaidulas ardo tarplastelinio tarpo metaloproteazés, kurias sintetina lygiyju
raumeny lastelés bei adventicijos fibroblastai. Sis procesas labai svarbus ligos
progresavimui. Elastino ir kolageno skaidulos suformuoja tvirta elastini
kraujagyslés sienelés tinkla, nuo kurio priklauso aortos sienelés atsparumas
vidiniam kraujo spaudimui. KoncentrisSkai iSsidés¢iusios elastino skaidulos
sudaro tampry zieda, kuris suSvelnina pulsinés bangos poveiki arterijos
sienelei. Siy skaiduly daugiau yra kylan¢iojoje aortos dalyje, todél sergant
Marfano sindromu, nyksta elastino skaidulos ir aorta dazniausiai pazeidziama
bitent proksimalinéje dalyje. Leidziantis aorta Zemyn kolageno skaiduly vis
daugéja, todél aortos sienelé tampa maziau elastinga. Suaugusiems zmonéms
elastino skaidulos nebesigamina, taciau kolageno skaiduly sintezé vyksta visa
gyvenima, ir §i sintezé tampa intensyvesné aneurizmos patologinio proceso
pradzioje. Sis suintensyvéjimas yra apsauginé reakcija, tatiau ilgainiui, kai liga

progresuoja, kolageno degradacija ima virSyti jo sintezg, o tai savaime sukelia
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aneurizmos didéjimo ir plysimo rizika. Sis mechanizmas taip pat nustatytas
atliekant eksperimentinius tyrimus su gyviny modeliais [72,75].

Treciasis veiksnys — arterijos sienelés lygiujuy raumeny skaiduly kiekio
maz¢jimas del apoptozés. Tai nustatoma atliekant histologinius aortos sienelés
méginiy tyrimus. Lygiyju raumeny lastelés dalyvauja arterijos sienelés
pazeidimo atstatyme. Jos sintetina tarplastelinio tarpo baltymy skaidulas,
ivairias proteazes ir juy inhibitorius. Lygiuyjuy raumeny lastelés taip pat veikia
pries uzdegima ir slopina proteolizg¢. Sutrikus Siy procesy pusiausvyrai,
intensyvéja baltymy skaiduly destrukcija ir ima sparciai didéti aortos
aneurizma [76].

Adventicijos — iSorinio aortos sienelés sluoksnio — sandara taip pat
keiciasi. Kaip ir medijoje, adventicijoje kaupiasi uzdegimo procese
dalyvaujantys makrofagai. Uzdegimo proceso skatinantys veiksniai taip pat
aktyvina fibroblastus, kurie sintetina kolageno skaidulas. Ima vystytis audinio
fibrozé, kuri ligos pradzioje apsaugo arterija, kad nesiplésty. Adventicijoje
vyksta ir aktyvus neoangiogenezés procesas, kuris apsiriboja pacia adventicija
ir iSoriniu medijos sluoksniu. Gilesniuose aortos sienelés sluoksniuose
angiogenezé nevyksta greiciausiai dél intensyvios patologinés proteolizés [72].

Taip pat pastebéta, kad Cl. pneumoniae susijusi su greitesniu pilvinés
aortos aneurizmos progresavimu. Nors vartojant doksiciklina, kraujagyslés
spindzio trombo sudétyje mazéja neutrofily ir T-limfocity, 1étéja aneurizmos
didé¢jimas, vis délto Sio infekcijos sukéléjo poveikis aneurizminés ligos
procesui néra iki galo aiSkus [72]. Nors yra nustatytas epidemiologinis rySys
tarp danteny ar danties éduonies bakterinés infekcijos ir aterotrombozés

proceso, taciau tokio ry$io nerasta aneurizmos vystymosi proceso atveju [72].

9. NATURALUS ANEURIZMOS VYSTIMASIS

Diagnozavus pilvinés aortos aneurizma ir jos neoperavus, tokie ligoniai

yra stebimi. Tyrimais nustatyta, kad pilvinés aortos aneurizma, kuri yra iki
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5cm skersmens, linkusi didéti vidutiniskai 2-3 mm per metus. Didesnés
aneurizmos didéja greiéiau [77-79].

Aneurizmos plySimo rizika auga didéjant aneurizmos spindziui. Vieni
autoriai, remdamiesi steb&jimy rezultatais pacienty, kuriems buvo diagnozuota
nedidelé pilvinés aortos aneurizma, bei kiti autoriai, atlike tyrimus, kuriuose
buvo stebimi pacientai, dél gretutinés patologijos neoperuoti planine tvarka,
nustaté pilvinés aortos aneurizmos plySimo rizika. ki 4 cm skersmens
aneurizmos plySimo rizika per metus yra 0 %, 4-5 cm aneurizmos plySimo
tikimybé yra 0,5-5 %, 5-6 cm skersmens — 3-15 %, o didesnés nei 8 cm
aneurizmos — 30-50 % [10,80].

Pilvinés aortos aneurizmos didéjimo greitis ir plySimo rizika priklauso
nuo keleto pagrindiniy veiksniy: aneurizmos dydzio, negydomos arterinés
hipertenzijos ar kvépavimo organy sistemos patologijos, rikymo,
moteriskosios lyties [13,77,81-82].

Jei pilvinés aortos aneurizma didéja ir pacientas negydomas, ji plysta.
PlySus PAA mirtingumas yra 100 %, todél Sig patologija bitina gydyti.
Pooperacinis mirtingumas, kuris priklauso nuo gretutinés patologijos bei
kraujagysliy chirurgijos centro patirties Sioje srityje, plySus pilvinés aortos
aneurizmai yra didelis — 30-80 %. Planine tvarka operuoty pacienty
mirtingumas po operacijos tesiekia 0,5-4,7 % [83-87].

10. GYDYMAS

Pilvinés aortos aneurizmos gydymas priklauso nuo ligos klinikinés
raiSkos ir aneurizmos dydzio diagnozés nustatymo metu. Gydymo biidai yra
trys — konservatyvusis, chirurginis ir endovaskulinis. Pacienty, kuriems
diagnozuota plysusi pilvinés aortos aneurizma, mirtingumas netaikant jokio
gydymo yra 100 %, todé¢l tokiems pacientams biitinas skubus chirurginis ar

endovaskulinis gydymas.
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Besimptomés aneurizmos gydymas priklauso nuo jos dydzio. Ligoniai,
kuriems diagnozuota maza iki 4,5 cm skersmens aneurizma, turéty biiti stebimi
atliekant ultragarso tyrima kas 6 mén. Pacientai, kuriems diagnozuotos
aneurizmos dydis yra 4,5-5 c¢m, turéty bati tikrinami kas 3—6 mén. Chirurginis
ar endovaskulinis gydymas tokiems pacientams rekomenduojamas, kai
aneurizmos spindzio didéjimas yra >0,5 cm. Sios rekomendacijos parengtos
atlikus tyrimus, kuriais buvo lyginami mazy aneurizmy chirurginio gydymo ir
ligoniy stebéjimo rezultatai. Nustatyta, kad iSgyvenimas Siose dviejose grupése
nesiskyré [10,79,88]. Intervencinis gydymas taip pat turéty bati taikomas

pacientams, kuriems PAA diagnozés nustatymo metu yra >5 cm [10].

10.1. Konservatyvusis gydymas

Pagrindinis neplySusiy PAA gydymo tikslas — iSvengti aneurizmos
didéjimo ir plySimo. Pirmiausia biitina gydyti ir kontroliuoti Sirdies ligy rizikos
veiksnius, léting obstrukcing plauciy liga, mesti rokyti. Pilvinés aortos
aneurizmos atsiradimui ir progresavimui labai svarblis proteaziy funkcijos
sutrikimai, todél proteaziy inhibitoriy preparaty poveikis tyrinéjamas
eksperimentuojant su gyvinais. Tetracikliny grupés preparatai taip pat veikia
metaloproteaziy funkcija, sulétina aneurizmos didéjima eksperimentiniuose
gyviny modeliuose [89-90]. Taip pat yra bandomi ir sintetiniai preparatai,
veikiantys proteaziu funkcija [91-92]. Dar vienas patofiziologinis procesas —
létinis uzdegimas arterijos sienelé¢je — galéty buti veikiamas statiny grupés
preparatais, kurie veikdami riebaly apykaita, geba sumazinti ir nuo antigeno
priklausomy T-limfocity aktyvacija [93-94]. Siy eksperimentiniy tyrimy
nepavyko [95-96]. Taip pat buvo tiriama ir beta blokatoriy grupés preparaty
poveikis aneurizmos didéjimui, tadiau reikSmingo poveikio negauta [95-97].
Siuo metu vienintelis gydymo biidas, sumazinantis aneurizmos ply§imo rizika,

yra atvira chirurginé operacija. Tai yra veiksminga procediira, kurios teigiami
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rezultatai yra ilgalaikiai. Taciau nors prie$-, peri- ir pooperacinés ligonio
stebésenos priemonés tobuléja, daugelyje valstybiy 30-ies pary pooperacinis
mirtingumas i8licka >5 % [98]. Santykinai didelis mirtingumas po atviry
pilvinés aortos aneurizmos rezekcijos operaciju paskatino tobulinti

endovaskulinio gydymo metoda.

10.2. Neplysusios PAA chirurginis gydymas

Atvira pilvinés aortos aneurizmos rezekcijos bei aortos rekonstrukcijos
kraujagyslés protezu operacija jau daugiau kaip penkiasdeSimt mety yra
laikoma aukso standartu gydant $ig patologija. Operacijos esmé — sukélus
bendraja nejautra, atviros pilvo operacijos biidu atveriamas iSsiplétusios
subrenalinés pilvinés aortos ir klubo arterijy segmentas bei pakei¢iamas

kraujagyslés protezu.

Operacijos eiga

Ligonis operuojamas sukélus bendraja nejautra. Ligonio pagrindiniy
gyvybiniy funkciju sekimui ir ju korekcijai operacijos metu sekama EKG,
kateterizuojama centriné vena medikamentams ir kraujo komponentams
suleisti bei stipininé arterija rieSe arteriniam kraujo spaudimui tiesiogiai
matuoti. Inksty funkcija stebima jstaCius kateteri { Slapimo piisle ir sekant
iSsiskiriancio $lapimo kiekj [99].

Ligonis guli ant operacinio stalo aukstielninkas, po juosmeniu butinas
volelis, kad iSsilenkty i prieki juosmeniné stuburo dalis ir iSkelty pilving aorta
operaciniame lauke.

Atliekama i8ilginé viduriné laparotomija nuo kritinkaulio kardinés
ataugos iki gaktos. Taip pat galima ir skersiné laparotomija bambos lygyije,

kuria atlikus kiek lengviau pasiekti klubo arterijas, taciau iSilginio pjuvio
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susiuvimas uzima maziau laiko, o pooperaciniu laikotarpiu skausmas
operacinés zaizdos srityje yra mazesnis [100]. Visa plonoji Zarna atitraukiama i
desing, o riestiné storosios zarnos dalis — | kaire. ISilgai prakerpama pasieniné
pilvaplévé ir atveriamas retroperitoninis tarpas. DvylikapirStés zarnos apatiné
horizontalioji dalis atidalijama nuo aortos ir atitraukiama auks$tyn ir | deSing.
Kairiojo inksto vena, kuri kryziuoja pilving aortg i§ priekio kiek Zemiau inksty
arterijy, atitraukiama aukstyn, kad biity galima i$skirti i§ aplinkiniy audiniy
aneurizmos kakleli ir ji perspausti spaustuku. Jei inksto venos tiek atitraukti
nejmanoma, iSimtiniais atvejais galima ja perspausti ir perkirpti, o baigus
aortos rekonstrukcija, biitina atkurti venos vientisuma (10.1 pav.).

Preparuojant klubo arterijas biitina saugoti nuo pazeidimy Slapimtakius,
kurie kryziuoja i§ priekio bendrasias klubo arterijas. Ties aortos bifurkacija ir
proksimaline kairiosios bendrosios klubo arterijos dalimi yra simpatiniy
skaiduly, kurias paZeidus jaunesniems pacientams gali pasireiksti lytinés
funkcijos sutrikimy [101-104].

Perspaudus aorta auksc¢iau aneurizmos maiSo bei klubo arterijas Zemiau,
taip pat perspaudus apating pasaito arterija, prapjaunamas ir atveriamas
aneurizmos maisas, 1§ spindzio paSalinamas trombas, i§ aortos vidaus
persiuvamos juosmeniniy arterijy ziotys, i§ kuriy teka atgaliné kraujo srové
(10.2 pav.). Isiuvama virSutiné aortos ir kraujagyslés protezo jungtis,
perspaudZiamas protezas zemiau jos, atleidziamas spaustukas nuo aortos ir
patikrinamas jungties sandarumas.

Jei jungtis sandari ir nereikalingos papildomos sitilés, apatiné jungtis
isiuvama | aortos iSsiSakojima, jei aneurizma apima tik pilvinés aortos dali
zemiau inksty arteriju. Tokiu budu aorta rekonstruojama vienvamzdziu
kraujagyslés protezu (10.3 pav.).

Jeigu aneurizma apima bendrasias ar (ir) iSorines bei vidines klubo
arterijas arba jeigu jos yra uzakusios dél aterosklerozés, tokiu atveju aorta ir
klubo arterijos rekonstruojamos dvisakiu kraujagyslés protezu apatines jungtis
isiuvant | aneurizmos nepazeistas bendraja ar iSoring klubo arterijas ar net {

Slaunies arterijas kirkSnyse (10.4 pav.).
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10.1 pav. ISskirta i§ audiniy pilviné aorta: A — trikigja linija
pazyméta aneurizmos maiSo pjuvio vieta, B — atitraukta
kairiojo inksto vena palengvina prieiga prie pilvinés aortos
auksciau aneurizmos maiso, C — perspausta ir perriSta kairiojo
inksto vena, kai ji trukdo iSdalyti ir uZspausti aneurizmos
kakla.

10.2 pav. Atvertas pilvinés aortos aneurizmos maisas: A —
pasalintos trombinés masés, persiuvamos juosmeniniy arterijy
ziotys, B — {siuvama virSutiné aortos ir protezo jungtis
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10.3 pav. Isitita vienvamzdZio aortos
protezo proksimali jungtis.

10.4 pav. Pilvinés aortos ir klubo arterijy aneurizma bei isiiitas
bifurkacinis aortos protezas.
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Atkuriama kraujotaka ir patikrinamas jungiy sandarumas. Jei
rekonstruojant arterijas vidinés klubo arterijos yra persiuvamos ir i jas
neatkuriama arteriné srové dél iSplitusios aneurizmos, biitina implantuoti
apatinés pasaito arterijos ziotis i aortos proteza, nes Si arterija labai svarbi

zarnyno kolateralinei kraujotakai (10.5 pav.).

10.5 pav. Apatinés pasaito arterijos implantacija {
kraujagyslés protezo sienelg.

Nuémus spaustukus nuo arterijy, patikrinamas jungciy sandarumas,
kraujagyslés protezo bei arterijy pulsacija Zemiau jungCiy. Kraujagyslés
protezas pridengiamas aneurizmos maiSu susiuvant jo krastus ar net uzdedant
vieng ant kito, jei aneurizmos maiSas buvo didelis. Protezo pridengimas
atskiria ji nuo apatinés tuséiosios venos, aplinkiniy audiniy bei organy
(dvylikapirstés zarnos) ir sumazina patologiniy jungciu bei kraujavimo rizika.
Pasieniné pilvaplévé susiuvama. Pilvaplévés ertmé drenuojama, pilvo siena

susiuvama pasluoksniui [21].
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Kitas operacinis budas iSpreparuoti pilvinés aortos aneurizma -
retroperitoniné prieiga iki aortos per kairi Song (10.6 pav.). Tokios operacijos
metu ligonis guldomas kiek kitaip (10.7 pav.) Atliekant operacija $iuo badu
neatveriama pilvaplévés ertmé, todél operacijos metu netenkama maziau
skyséiy, mazesné ir hipotermija, kiek trumpesnis pooperacinio dinaminio
zarnyno nepraeinamumo laikotarpis, taCiau §i operacijos biida palyginus su
transperitoniniu, reik§mingesnio skirtumo nenustatyta [105-108].

IStyrus pacientus, turin¢ius daugiau gretutinés patologijos, pastebéta, kad
po planinés neplySusios pilvinés aortos aneurizmos pasalinimo operacijos
retroperitoniniu biidu buvo maziau Sirdies ir virSskinamojo trakto komplikacijy.
Nors operacijos trukmé buvo ilgesné, ta¢iau pooperacinio skausmo malSinimo
reikéjo maziau, hospitalizacijos laikas buvo trumpesnis [109]. Vis délto
atliekant operacija Siuo biidu dél neatveriamos pilvaplévés ertmés nejmanoma
kontroliuoti pilvo vidaus organy buklés, pastebéti ju iSemijos ar Kkity

komplikacijy.

10.6 pav. Retroperitoninis pilvinés aortos iSdalijimas per kairj Sona apeinant
kairj inksta i§ priekio (A) arba uz jo (B). Operaciniame lauke gerai matoma
pilvinés aortos aneurizma (1) ir klubo arterijos (2), kairiojo inksto vena (3),
kairysis inkstas (4), kairysis Slapimtakis (5) ir pilvapléves maisas (6).
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Dél didelés aortos aneurizmos gali biiti sudétinga dalyti bei rekonstruoti
desiniaja klubo arterija, ypac jei kartu yra ir didelés klubo arterijuy aneurizmos
[106-107]. Nepaisant to, §i pjuvi pasirenka daugelis chirurgy, atlikdami
planines pilvinés aortos operacijas, o kartais operuodami ir plySusia pilvinés
aortos aneurizmg, nes galima geriau kontroliuoti aortos proksimaling dali
[110]. Taip pat $is pjavis labiau tikty pacientams, kuriems prie§ tai buvusi
pilvo organy operacija ir po jos galblit yra susidariusiy saaugy tarp pilvo
organy, esant pasagos formos inkstui, operuojant uzdegiming ar virSinksting

pilvinés aortos aneurizma [111].

b‘:"'"'/f/w'u‘},

10.7 pav. Paciento padétis ant operacinio stalo, kai pilvinés aortos
aneurizma dalinama per retroperitonini pjuvi.

Chirurginio gydymo komplikacijos

Operacijos metu blogai uzspaudus aorta ir/ar klubo arterijas bei
prapjovus aneurizmos maisa, gali gausiai kraujuoti. Operacijos metu ar iSkart
po jos gali pasireiksti kraujavimas dél pazeistos apatinés tusc¢iosios venos ar

klubiniy veny, juosmeniniy aortos Saky aneurizmos nugariniame pavirsiuje.
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Operacijos metu nuémus spaustukus nuo arterijy ir atkiirus kraujotaka
per isiiita kraujagyslés proteza, dél uztrukusios iSemijos koju audiniuose
susikaupe rugsciy produktai, didesnis kalio jony bei kraujagysliu sienelés
susitraukima veikian¢iy medziagy kiekis iSplaunamas i bendra kraujotaka,
todél gali pasireiksti hipotenzija [21].

Sirdies komplikacijos dazniausiai pasireskia per pirmasias dvi
pooperacines paras, todél pacienta biitina stebéti intensyvios slaugos palatoje.
Miokardo iSemijos profilaktikai koreguojamas centrinis veninis spaudimas bei
anemija, uztikrinamas pakankamas kraujo i{sotinimas deguonimi, pakankamas
skausmo malSinimas. Efektyviausia slopinti skausmg eipiduriniu budu.
Pacientams, turintiems didesng Sirdies patologija, miokardo infarkto rizika yra
didesné, kai po operacijos hematokritas nukrinta <28 % [112-113].

Po transperitoninio aneurizmos pasSalinimo dél manipuliaciju zarny
pasaito srityje visada pasireiSkia lengvesné ar sunkesné virskinamojo trakto
disfunkcija. Apetito stoka, viduriy uzkietéjimas ar viduriavimas vargina kelias
savaites po operacijos [21].

Storosios zarnos iSemija — labai pavojinga PAA rezekcijos komplikacija.
Ivairiy autoriy duomenimis, jos daznis po planiniy operaciju svyruoja nuo 1 %
iki 3% [114-119], po plySusios pilvinés aortos aneurizmos rezekcijos — net iKi
10% [118,120-121]. Po operacijos atlikus kolonoskopija, kliniskai
nepasireiskiancios storosios zarnos iSemijos poZymiy biity galima rasti iki 9 %
po planiniy ir net iki 60 % po skubiyju operaciju [120,122]. Nors $i
komplikacija gali biiti dél apatinés pasaito arterijos perri§imo, taciau daugeliu
atveju kraujotaka per S$ig arterija nevyksta, nes ji btna uzakusi dél
aterosklerozés arba jos ziotis dengia aneurizmos maiSe esantys trombai.
Dazniausiai zarnyno iSemija i$sivysto dél to, kad operacijos metu neatkuriama
kraujotaka bent i vieng i§ vidiniy klubo arterijy arba perriSama funkcionuojanti
apatiné pasaito arterija, kai yra uzakusios abipus vidinés klubo arterijos bei
virSutiné pasaito arterija. Taip pat galima ir embolija, kuria sukelia aneurizmos

mai$o trombinés masés [115,123-125]. Visos Sios paminétos arterijos per
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kolateraliy tinkla yra susijungusios tarpusavyje ir taip uztikrina Zzarnyno

kraujotaka (10.8 pav.).

A. mesenterica superior

A. colica media et
A. colica sinistra

A. gastroduodenalis

A. ica inferior

A. sacralis mediana

A. sacralis lateralis

A. iliolumbalis A.iliaca interna

. " A. rectalis superior
A. rectalis media

A. obturatoria

A. circumflexa
femoris
medialis

10.8 pav. Zarnyno kolateralinés kraujotakos schema.

Tyrimais patvirtinta, kad svarbiausios priezastys, kurios gali sukelti
iming zarnyno iSemija, yra PAA plySimas [116,120,122,126-127], operacijos
trukmé [120,126], neatkurta kraujotaka bent i viena i§ vidiniy klubo arteriju
[116,120,128-129]. Inksty funkcijos nepakankamumas yra vienas i§
svarbiausiy ne tik bendro mir§tamumo po planiniy bei skubiyju PAA operaciju
[127-128], bet ir Gminés pooperacinés zarnyno iSemijos rizikos veiksniy
[116,120,126]. Uminés zarnyno iSemijos klinika dazniausiai pasireiskia jau per
pirmasias 12 val. po operacijos — atsiranda gausus viduriavimas skystomis
kraujingomis iSmatomis, pilvo skausmai, karS¢iavimas, padidéja leukocity

kiekis, vystantis zarnos sienelés gangrenai atsiranda peritonito reiSkiniy. Jei
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zarnos  pazeidimas apsiriboja  gleivinés  iSemija, tuomet pakanka
konservatyvaus gydymo antibiotikais, veikianciais storosios zZarnos mikroflora,
skyséiu bei elektrolity infuzijos. Vystantis peritonitui dél Zzarnos gangrenos
bitina operuoti — pasalinti negyvybinga Zarnos segmenta. Mirtingumas ivykus
Siai komplikacijai siekia net 53 % [115,118,126].

Inksty funkcijos nepakankamumas daznesnis po plySusios PAA
rezekcijos ir sudaro 21 % [21]. Po planinés aneurizmos rezekcijos S§i
komplikacija pasitaiko retai. Priezastis gali buti didesnis intraoperacinis
kraujavimas bei hipotenzija atkuriant kraujotaka, mikroembolizacija aortos
perspaudimo metu [130]. Taip pat kaip galima priezastis nurodomas
kontrastinés medZiagos, naudojamos aortografijai ar KTA, toksinis poveikis
inksty parenchimai [21].

Dél manipuliaciju aneurizmos maise esancios trombinés masés gali
uzkimsti Zemiau esancias kojy arterijas. Jei vyksta tik mikroembolizacija, gali
pasireiksti ,,mélynojo pirSto* sindromas. Jei embolas uzkemsa stambig arterija,
pasireiskia Uminé gallinés iSemija, tuomet biitina atkuriamoji arterinés
kraujotakos operacija [21].

Dél netipinio didziosios Saknelinés arterijos (a. magna radicularis)
atsiSakojimo ties juosmeniniais slanksteliais, rezekuojant aneurizma §i arterija
gali biiti persiiita kaip juosmeniné aortos Saka. Tuomet gali vystytis nugaros
smegeny iSemija ir paraplegija. Si komplikacija iki 30 % pasitaiko rezekuojant
ar stentuojant kriitininés aortos dalies aneurizmas, nes minéta arterija nuo
aortos dazniausiai atsiSakoja ties apatiniais torakaliniais slanksteliais [131-
132].

Seksualinés funkcijos sutrikimy priezaséiy vyresniame amziuje yra
daug. Po PAA rezekcijos nuo 10 % iki 60 % atvejuy pasitaiko retrogradiné
ejakuliacija ir impotencija. Todél operuojant biitina atsargiai preparuoti
audinius ties aortos i$siSakojimu ir proksimaline kairiosios bendrosios klubo
arterijos dalimi, kur praeina autonominés nervy sistemos skaidulos, atsakingos

uz minéty funkeijy reguliavima [102]. Erekcijos sutrikimas, kaip ir protarpinis
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Slubumas, gali buti ir dél mazojo dubens kolateralinés kraujotakos sutrikdymo,

kai neatkuriama kraujotaka bent { viena viding klubo arterija [133].

10.3. Endovaskulinis gydymas

Pilvinés aortos aneurizmos endovaskulinis gydymas — tai minimaliai
invazinis chirurginio gydymo metodas, kai kontroliuojant procediira rentgeno
spinduliais kraujagyslés endoprotezas jkiSamas per Slaunies arterija kirkSnyje i
aneurizmos maisa, protezo pradzia ir pabaiga fiksuojama prie ligos nepaZzeistos
aortos ar klubo arteriju sienelés ir tokiu biidu paSalinamas kraujosptidzio
poveikis aortos aneurizmos sienelei [99,134].

J.C. Parodi ir bendraautoriai 1991 m. paskelbé duomenis apie naujo
PAA gydymo metodo pirmuosius rezultatus [135]. Per beveik 20 mety
pasikeité kelios kartos protezy, naudojamy gydant pacienta endovaskuliniu
biidu [21,136], taciau pagrindiniai procediiros principai isliko tie patys.

Endoprotezo sistema sudaro trys pagrindiniai komponentai: 1) sistema,
leidzianti kraujagyslés proteza ikisti i reikiama vieta ir ten ji iSskleisti, 2)
savaime iSsiskleidziantis metalinis tinklelis, kuris uztikrina protezo forma ir
leidzia ji fiksuoti prie arterijos sienelés, 3) protezo sintetiné medziaga, Kuri
atriboja aneurizmos mai$a nuo kraujo srovés suformuodama nauja tekéjimo
spindi.

Pilvinés aortos endovaskulinio gydymo indikacijos yra tos pacios kaip ir
operacinio, tafiau pastaraisiais metais prasidéjo ir tebevyksta mazy PAA
endovaskulinio gydymo rezultaty klinikiniai tyrimai [137-139]. Taip pat yra
paskelbta apie teigiamus 4,0-5,0 cm skersmens aneurizmuy endovaskulinio
gydymo rezultatus, kurie rodo, jog Sis gydymo biidas galéty buti saugi ir
ankstyva operacinio gydymo alternatyva. Tyréjai pazymi, kad Sie rezultatai
téra ankstyvieji ir ilgainiui gali pasikeisti [140].

Gydymo metodo tinkamuma pacientui lemia jvairlis anatominiai ir

klinikiniai veiksniai. Anatominiai veiksniai, pavyzdziui, naudojamos arterijos
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tinkamumas, aneurizmos morfologija, aneurizmos kaklelio ilgis ir morfologija,
klubo arterijy buklé, turi ijtakos techniniam gydymo rezultatui ir jo
ilgaamziSkumui [99,141-144].

Klinikiniai veiksniai — tai gretutiné patologija, kuri taip pat lemia
paciento tinkamuma endovaskuliam gydymui. Vieny klinikiniy tyrimy
rezultatai parode, kad endovaskulinio gydymo komplikacijy perioperaciniu
laikotarpiu pasitaiké maziau nei taikant atvira operacini gydyma [145-146].
Taciau DREAM klinikinio tyrimo rezultatai parodé, kad endovaskulinio
gydymo (5,3%) ir operacinio gydymo (5,7 %) komplikaciju daznis
reik§mingai nesiskyré [85].

Pagrindinis perioperacinio ir vélesnio laikotarpio mirtingumo rizikos
veiksnys yra gretutiné Sirdies patologija, | kuria labiausiai turéty bti
kreipiamas démesys prie§ taikant gydyma. Endovaskulinis PAA gydymas
turéty biiti rekomenduojamas pacientams, kuriems yra nustatyta viduting ar
didele rizika kelianti kardiologiné patologija, kuri pasitaiko 3-7 % visy
pacienty. Diagnozavus nestabilia kriitinés angina, persirgta miokardo infarkta
per paskutini ménesj, IV klasés (pagal NYHA) Sirdies nepakankamuma, AV
blokada, negydoma prieSirdziy virp€jima, naujai atsiradusia skilveliy
tachikardija, kliniskai akivaizdZia aortos voztuvo stenozeg, planinis operacinis
ar endovaskulinis gydymas yra kontraindikuojamas. Prie§ planini PAA
endovaskulinj protezavima pacientui turéty biiti gydoma nustatyta Sirdies
patologija [99,147].

Létine obstrukcine plauciy liga (LOPL) serganéiy 7-11 % pacienty turi
ir pilvinés aortos aneurizma. Negydoma plauciy patologija susijusi su didesniu
mirtingumu dél pilvinés aortos aneurizmos. Tyrimais patvirtinta, kad pacienty,
serganciy PAA ir LOPL, pooperaciniy komplikaciju daznis ir mirtingumas po
endovaskulinio gydymo yra mazesnis, palyginti su atvira operacija (atitinkamai
12 % ir 30 %) [148].

Inksty  funkcijos nepakankamumas visada lemia  blogesnius

endovaskulinio gydymo rezultatus, nes procediiros metu naudojama
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kontrastiné medziaga, todél pries taikant gydyma biitina iStirti inksty funkcija
ir imtis reikiamy priemoniy jai apsaugoti [99,149-150].

Cukrinis diabetas kaip rizikos veiksnys lemia didesni mirtinguma bei su
endoprotezu susijusiy komplikaciju dazni [140]. Antro tipo cukrinio diabeto,
gydomo insulinu, pacienty grupéje buvo mazesnis uztekéjimo bei antriniy
intervencijy daznis lyginant su dieta gydomy pacienty grupe [151].

Amziaus kaip rizikos veiksnio jtaka gydymo rezultatams yra ginCytina.
Vienos studijos duomenimis, mirtingumas po operacinio ar endovaskulinio
gydymo gerai atrinktiems pacientams yra priimtinas, tac¢iau vis tiek gana
didelis, palyginti su jaunesniais pacientais [152]. Tac¢iau kito tyrimo rezultatai
neparodé jokios reik§mingos amziaus, aneurizmos dydZzio bei paciento
tinkamumo endovaskuliniam gydymui jtakos pooperaciniams rezultatams
[153].

Endovaskulinio gydymo kontraindikacijos yra susijusios su paciento
pooperaciniy komplikacijy rizika, blogéja vélyvieji gydymo rezultatai, o
pacientams, turintiems gausia gretuting patologija, didelg perioperaciniy ir
pooperaciniy komplikacijy rizika, apskritai gali biiti sunku parinkti bet kokj —
operacinj ar endovaskulinj — pilvinés aortos aneurizmos gydyma [154-155].

Dabar jau nebekelia abejoniy endovaskulinio gydymo pranaSumai
ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu — tai trumpesné hospitalizacijos trukmé,
mazesnis netekto kraujo kiekis, trumpesné operacijos trukmé, mazesnis
komplikacijy ir mirtingumo daznis [83,156-158]. Dabartiniy tyréju démesys
krypsta i vélyvyju gydymo rezultaty, pavyzdziui, pakartotiny intervencijy
bitinybés, tyrimus [156,159-161].

Po PAA endovaskulinio gydymo pacientai turi biiti stebimi — jiems po 1,
6 ir 12 mén. turéty biiti atliekamas kompiuterinés tomografijos tyrimas ieSkant
galimy gydymo komplikacijy [162]. Kadangi atliekant § tyrima naudojama
kontrastiné medziaga, kuri gali pakenkti inksty funkcijai, taip pat yra

reik§mingas ir neigiamas spinduliuotés poveikis, o tyrimas yra brangus, todél
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aneurizmos maiso skersmens pokyc¢ius rekomenduojama stebéti atlickant

ultragarsini tyrima [163-165].

Endovaskulinio gydymo komplikacijos

Pagrindiné endovaskulinio gydymo komplikacija yra uztekéjimas (angl.
endoleak). Tai yra besitesiantis likusio aneurizmos maiSo pildymasis
cirkuliuojan¢iu krauju [166]. Pagal lokalizacija uztekéjimai skiriami | penkis
tipus [166-167]. I tipo uztekéjimas, pasitaikantis vidutiniskai apie 7 % atveju,
yra per proksimaling ar distaling endoprotezo fiksacijos vieta, II tipo,
sudarantis vidutiniSkai apie 17 % atveju, — tai uztekéjimas per aortos ar klubo
arterijy Sakas (juosmenines arterijas, apating pasaito arterija, vidines klubo
arterijas), Il tipo — per endoprotezo daliu sujungimus, IV tipo uZtekéjima
sukelia padidéjes pralaidumas per sintetinio audinio poras. V tipo uztekéjimas
dar vadinamas endotenzija — tai aneurizmos mai$o viduje didéjantis spaudimas
be aiskios uztekéjimo vietos. Penktojo tipo uztekéjima bandoma aiskinti taip:
su turima tyrimo technika nenustatoma uztekéjimo vieta [167], arba tai galéty
baiti vieno i§ pirmujuy keturiy tipy rezultatas [168], arba vidinio aneurizmos
maiSo spaudimo did¢jimas, atsirandantis dél kraujo skystosios dalies
ultrafiltracijos per endoprotezo mikroporas [169-170]. 1l1-V tipai pasitaiko
reciau uz pirmuosius du. Atsiradus uztekéjimui, aneurizmos maiSe islieka ir
didéja kraujospiidzio mechaninis poveikis arterijos sienelei, kuris ilgainiui gali
sukelti aneurizmos plySima.

Kita daznai pasitaikanti komplikacija — endoprotezo migracija, kai Sis
dél jvairiy anatominiy ir techniniy priezasCiy pasislenka i§ savo vietos ir
sukelia uztekéjima [167]. Dél $iy minéty komplikacijy prireikia pakartotinés
endovaskulinés ar atviros chirurginés intervencijos. Naudojant pirmyjy karty
endoprotezus (iki 2002 m.), dél komplikaciju peréjimas i§ endovaskulinés
operacijos i atvirg pasitaikydavo iki 3,8 % atvejy, o naudojant naujausius

endoprotezus komplikaciju daznis sumazéjo iki 1,6 % [84,171].
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10.4. Endovaskulinio ir chirurginio PAA gydymo metody palyginimas

Atsiradusj endovaskulinio PAA gydymo metoda pradéta lyginti su atviru
operaciniu. Pagrindiniai lyginimo kriterijai buvo mirtingumas, gydymo
efektyvumas ir ilgaamziskumas bei gydymo kaina. 2004 metais buvo paskelbti
dvieju klinikiniy tyrimy — Danijoje atlikto DREAM [85] ir DidZiojoje
Britanijoje  EVAR1 [157] — rezultatai. Siy tyrimy autoriai palygino
endovaskulinj ir chirurgini planinio PAA gydymo metodus. [ abu tyrimus
itraukti vyresni nei 60 mety pacientai, kuriems diagnozuota >5,5 cm skersmens
PAA. Abiejuose tyrimuose ankstyvuoju 30-ies dienu pooperaciniu laikotarpiu
endovaskulinio gydymo grupés pacienty mirtingumas buvo atitinkamai 1,2 %
ir 1,7 %, palyginti su atvira operacija (4,6 % ir 4,7 %). Po ketveriy mety
abiejose grupése mirtingumas buvo vienodas, ta¢iau endovaskulinio gydymo
grupéje su aneurizma susijusiy mir¢iy buvo daug maziau [172-173].

Dar vienas tyrimas — EVAR 2 nagrinéjo pacientus, kurie dél gretutinés
Sirdies, plauciy bei inksty patologijos neoperuoti, bet jie buvo stebimi arba
jiems atliktas endovaskulinis aortos aneurizmos protezavimas [174].
Apibendrinus rezultatus nustatyta, kad po ketveriy mety mirtingumas abiejy
grupiy pacienty buvo panasus. Taciau endovaskulinio gydymo grupéje buvo
daugiau su gydymu susijusiy komplikacijuy, dél kuriy prireiké pakartotiniy
intervencijy, tod¢l gydymas buvo gerokai brangesnis. Abu EVAR tyrimai
parodé, kad PAA ir daug gretutinés patologijos turinius pacientus geriau
stebéti, jeigu ju tikétina gyvenimo trukmé dél tos patologijos yra gerokai
trumpesné.

Palyginus endovaskulinj ir atvira operacini gydymo metodus paaiskéjo,
kad po endovaskulinio gydymo mirtingumas ankstyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu, gydymo ir sveikimo trukmé yra maZesni. Taciau vélyvuoju
gydymo laikotarpiu Sios grupés pacienty iSgyvenamumas nebuvo geresnis,
gydymas brangesnis, reikéjo pakartotiniy intervenciju.

Pacientus, kuriems diagnozuota didelé¢ pilvinés aortos aneurizma ir

reikia gaminti individualy endoproteza, sililoma operuoti atviru budu.
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Ligonius, kurie turi labai sunkia gretuting Sirdies patologija arba kuriems
neseniai buvo atliktos vienokios ar kitokios intervencijos dél Sirdies

patologijos, rekomenduojama gydyti endovaskuliniu badu [99].

11. PLYSUSI PILVINES AORTOS ANEURIZMA

Sergamumas plySusia aneurizma per pastaruosius deSimtmecius
sumazéjo nuo 18,7/100 000 (1994) iki 13,6/100 000 (2003) [175]. Nors
gydymo metodai ir progresuoja, taciau pooperacinis mirtingumas islicka nuo
30 % iki 80 % [5-9].

Plysusi pilvinés aortos aneurizma (PPAA) apibréziama kaip kraujavimas
uz iSsiplétusios aortos sienelés adventicijos sluoksnio [99]. PlySimas gali bati
skiriamas i laisva, kai nesustojantis kraujavimas vyksta i pilvaplévés ertme, bei
retroperitonini, kai kraujuoja i retroperitoninio tarpo audinius, kurie gali
tamponuoti plySimo vieta ir taip sumazinti netekto kraujo kieki. Retesnis
plySimo variantas yra susidariusi fistulé | dvylikapirSte, tusciaja ar storaja
zarng. Jis pasireiskia iminio gausaus kraujavimo i virSkinamaji trakta klinika.
Taip pat ypac retais atvejais gali susidaryti jungtis su apatine tus¢iaja vena,
kurios klinika panasi { labai sunky desiniosios Sirdies nepakankamuma, kuriam
budinga koju edemos, o pilve girdimas SiurkStus tzesys. Bitina atskirti
vadinamasias simptomines PAA, kurioms biidingas skausminis sindromas,
taCiau néra aortos sienelés defekto. [traukus simptoming aneurizma turincius
pacientus | plySusiy PAA nagrinéjamas grupes, dirbtinai yra pagerinami
gydymo rezultatai, todél jie tampa netikslas.

PlySusiai PAA daZniausiai budinga klasikiné triada: staigus ir Giminis
skausmas pilve arba nugaroje (kartais plintantis { kirk$nis, sédmenis ar kojas),
zemas AKS ar net Soko klinika ir ¢iuopiama pulsuojanti masé pilve.

Plysusios pilvinés aortos aneurizmos diagnozei nustatyti ir hematomos

vietai patikslinti dazniausiai uztenka ultragarsinio tyrimo, kuris gali biiti greitai
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atliktas prie ligonio lovos, o tai labai gerai, jeigu paciento buklé nestabili.
Nutukusiems pacientams ar esant meteorizmui §is tyrimo metodas gali buti
neinformatyvus. Geriausiai PPAA diagnoze¢ galima nustatyti atlikus pilvo
kompiutering tomografija kartu su arteriografija. Sis tyrimo metodas gerai
iSryskina aneurizmos struktiira, hematomos vieta, aplinkinius organus, taip pat
yra biitinas ruoSiantis endovaskuliniam PPAA gydymui, taciau jis trunka ilgiau
ir netinka laibai sunkios buklés nestabilios hemodinamikos pacientams. Lloyd
ir bendraautoriai 2004 m. paskelbé laiko trukmés iki mirties tyrimo rezultatus,
pagal kuriuos dauguma PPAA serganciy pacientu (87,5 % ) iSgyveno >2 val.
atvyke 1 gydymo istaiga. Tuo remdamasis autorius teigia, kad pacientai, i
gydymo jstaiga atvyke gyvi, yra gana stabilios buklés, todél jiems pries
operacija bty galima atlikti kompiuterinés tomografijos tyrima [176].

Ply§imo rizika

Labiausiai PAA plySimo rizikos laipsnis priklauso nuo aneurizmos
dydzio. Paciy maziausiy aneurizmy (3—5 cm) plySimo rizika tesiekia 0—1,6 %
per metus [177]. Didéjant aneurizmos spindZziui, didéja ir jos plySimo rizika.
Aneurizmy, kuriy dydis 5,5-5,9 cm, plySimo rizika yra apie 9,4 %, 0
aneurizmy, kuriy skersmuo >7 cm, ply$imo rizika padidéja iki 32,5 % [80,88].

Kitas reikSmingas PAA ply§imo veiksnys yra aneurizmos didéjimo
greitis. Pastebéta, kad didesnés aneurizmos didéja grei¢iau ir yra labiau
linkusios plysti [80-81]. Taigi viena pagrindiniy PAA gydymo indikacijy yra
aneurizmos didéjimo greitis >1 cm/m[88].

Dar vienas labai svarbus pilvinés aortos aneurizmos plysimo veiksnys
yra moteriskoji lytis. Tyrimais nustatyta, kad moterims PAA plySta dazniau,
maziausia joms plySusi aneurizma buvo 5,0+0,8 cm, o vyrams — 6,0+1,4cm
[36]. Remiantis Siomis jzvalgomis netgi rekomenduojama moterims sitlyti
PAA gydyma, kai aneurizma pasiekia ar nustatymo metu yra 5,0 cm

skersmens, o0 ne 5,5 cm kaip vyrams [178].
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Didziojoje Britanijoje atlikto mazy aneurizmy tyrimo duomenimis, PAA
plySimas yra susijgs ir su padidéjusiu arteriniu kraujospidziu [36].

To paties tyrimo autoriai pagrindé teiginj, kad létiné obstrukciné plauc¢iu
liga padidina pilvinés aortos aneurizmos plySimo tikimybg [36].

Rikymas yra dar vienas rizikos veiksnys. Jis svarbus ne tik pilvinés
aortos aneurizmos atsiradimui, bet ir jos plySimui [37,58,60]. Rikymas yra
reikSmingas LOPL atsiradimo ir progresavimo rizikos veiksnys. Minétojo
mazy aneurizmy tyrimo autoriai atskirai palygino rikymo bei LOPL ijtaka
pilvinés aortos aneurizmos plySimui ir nustaté, kad rikymas yra reikSmingas
PAA plysimo rizikos veiksnys [36].

Pilvinés aortos aneurizmos plySimo rizikai svarbiis ir biomechaniniai
veiksniai. Remiantis Laplaso désniu, spaudimas | aortos sienel¢ yra tiesiogiai
proporcingas aneurizmos dydziui bei arteriniam kraujo spaudimui ir atvirksciai
proporcingas sienelés storiui. Praktikoje tai reiksty, kad didesnése aneurizmose
spaudimas | aortos sienelg¢ yra stipresnis, todél plySimo rizika taip pat didesné.
Taip pat labai svarbi yra aneurizmos forma - netaisyklingos formos
aneurizmos sienelés apkrova yra didesné nei, pavyzdziui, verpstés formos
[81,179].

Aneurizmos plySimo rizikos laipsniui turi jtakos ir aktyvus uzdegimas
vykstantis arterijos sieneléje [81].

Nors pastebéta, kad plySusios pilvinés aneurizmos viduje esantis
trombas biina plonesnis, vis délto yra mananciy, jog storesnis trombiniy masiy
sluoksnis lemia didesng plySimo rizika. Tai bandoma aiSkinti storo trombo
nepralaidumu deguoniui ir kitoms medziagoms, biitinoms arterijos sienelés
struktlirai palaikyti, bei trombo viduje vykstanéiu aktyvesniu uzdegimu, kuris
plinta i aortos sienelés vidurini bei iSorini sluoksnius ir juos silpnina. Kuo

storesnis trombas, tuo $is uzdegimas aktyvesnis [81].

41



PlySusios pilvinés aortos aneurizmos gydymas

Plysusi pilviné aortos aneurizma — iminé organizmo biiklé, reikalaujanti
skubios intervencijos. Jei paciento biiklé yra pakankamai stabili, bitina atlikti
pagrindinius tyrimus. Hipotenzija privalu palaikyti apie 50-100 mmHg, nes ji
uztikrina gyvybiskai svarbiy organy kraujotaka ir yra maziau pavojinga
pakartotiniam kraujavimui Kilti. Kraujospudis turéty buti palaikomas perpilant
kraujo forminius elementus, plazma, koloidinius tirpalus, o kristaloidus reikia
naudoti atsargiai [180].

Pagrindinis PPAA gydymo biidas — chirurginis. Jo esmé — bendrinés
nejautros salygomis atlikus laparotomija, kuo grei¢iau uzspausti aorta auk$¢iau
aneurizmos maiS$o plySimo, paskui perspausti klubo arterijas ir taip nutraukti
atgalinés kraujo srovés tekéjima | aneurizmos mai$a. Atvérus aneurizmos
maisa, paSalinamos trombinés masés, persiuvamos juosmeniniy aortos Saky
angos bei atlickama aortos rekonstrukcija kraujagyslés protezu taip, kaip
apraSyta pirmiau. Atlikus hemostazg, butina paSalinti laisvus susidariusios
hematomos kresulius.

Literatliroje néra aiSkiai apibrézty operacinio plySusios aneurizmos
gydymo kontraindikacijy. Diskutuojama tik apie santykines kontraindikacijas —
terminaliné onkologinés ligos stadija, demencija, nuolatinés slaugos
reikalaujantis pacientas [1]. Rekomenduojama neoperuoti, jei ligonis pagal
Hardmano indeksa vertinamas trimis ir daugiau baly, nes operacijos baigtis vis
tiek buty bloga [17]. Taciau, kaip jau buvo minéta, net ir Hardmano indeksas
neleidzia tiksliai prognozuoti gydymo rezultaty.

Atsiradus endovaskulinio PAA gydymo galimybei, $is metodas pradétas
taikyti ir plySusiai pilvinés aortos aneurizmai gydyti. Esant stabiliai ligonio
buklei ir tinkamai parinkus pacientus, pooperacinis mirtingumas, palyginti su
atvira chirurgija, yra mazesnis. Taciau skubiais atvejais $io gydymo metodo
taikyma daZniausiai riboja netinkama anatomija ir tai, kad néra specialisto ar

tinkamo endoprotezo [181-185].
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12. RIZIKOS VEIKSNIAI IR JU VERTINIMO SISTEMOS

AmZius

Vyresniy pacienty sergamumas pilvinés aortos aneurizma yra didesnis.
Tyrimais jrodyta, kad mirtingumas po planiniy aneurizmos rezekcijos
operacijy yra tiesiogiai susijgs su paciento amziumi. Vyresniy pacienty
pooperaciniy komplikaciju daznis ir mirtingumas yra didesnis [186-188].
Paciento amzius ypa¢ svarbus gydant plySusia PAA [41]. Pacienty, kuriy
amzius virSija 80 mety, daugéja dél bendro Vakary $aliy populiacijos senéjimo,
todél tokiy pacienty gydymo ypatumai tampa ypac aktualiis. Kita vertus,
gydymas yra sudétingas dél gausios gretutinés patologijos. Kruopsc¢iai parinkus
aStuoniasdeSimtmecius pacientus PAA gydymui, mirtingumas tiek po atviros
intervencijos, tiek po endovaskulinés procediiros yra pakankamai mazas, taciau

vis tiek i$lieka daug didesnis nei jaunesniy pacienty [152,189].

Lytis

Po planinés pilvinés aortos aneurizmos rezekcijos operacijos motery
mirtingumas yra gerokai didesnis nei vyry [186]. Po endovaskulinés
procediiros motery mirtingumo rizika taip pat didesné nei vyry. Moterims
dazniau pasitaiko nes¢kmingy procediiry bei arterijy, per kurias ikiSamos
endovaskulinio protezo sistemos, komplikaciju [190]. Sios komplikacijos
susijusios su anatominiais ir techniniais ypatumais — moterims aneurizmos
kaklelis biina trumpesnis ir siauresnis, arterijos sistemos ikiSimo vietoje taip
pat biina siauresnés nei vyry [191]. Nors moteriskoji lytis yra neigiamas
prognozinis veiksnys, vis délto ankstyva PAA operacija moterims yra
pateisinama. Dvidesimt keturiems procentams motery, atvykusiy dél plySusios

pilvinés aortos aneurizmos klinikos, nustatyta <5,5 cm dydzio aneurizma
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[192]. Tokio dydzio aneurizmos plySimo rizika, jei lygintume su vyry grupés,
kuriems nustatyta 6 cm aneurizma, yra tokia pati [156]. Nors vyrams pilvinés
aortos aneurizma plySta dazniau, taciau, literatiiros duomenimis, motery
mirtingumas yra didesnis dél vyresnio amziaus ir sunkesnés gretutinés
patologijos [13,193]. Motery galimybés pasveikti po plySusios PAA operacinio
gydymo ir buti iSraSytoms i§ ligoninés anks¢iau uz vyrus yra daug mazesnés

[194].
Nutukimas

Nutukusiems pacientams, kuriy kiino masés indeksas (KMI) >30 kg/m?,
yra nustatyta didesné pooperaciniy komplikacijy rizika. Normalaus kiino
sudéjimo pacienty, kuriy KMI 18,5-24,9 kg/m? operacinio gydymo rezultatai

buvo geresni, operaciniy Zaizdy infekciniy komplikacijy pasitaiké rec¢iau [195].

Cukrinis diabetas

Cukrinio diabeto (CD) paplitimas tarp pacienty, kuriems operuota
pilvinés aortos aneurizma, svyruoja nuo 2,3 % iki 14,1 %. Tyrimais nustatyta,
kad CD pacientams dazniau pasitaiko tokios pooperacinés komplikacijos kaip
miokardo infarktas, zaizdy infekcija, pneumonija ar kasos uzdegimas. Vis délto
palyginus serganciy ir neserganciy CD pacienty, operuoty dél PAA,
pooperacinius rezultatus nustatyta, kad mirtingumui cukrinis diabetas jokios

reik§mingesnés jtakos neturi [196].

Hardmano indeksas

Hardmano gretutinés patologijos vertinimo sistema yra viena geriau

zinomy, ji naudojama pacienty, operuoty dél plySusios pilvinés aortos
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aneurizmos, pooperacinio mirtingumo rizikai vertinti. Si sistema aprasyta ir
paskelbta 1996 metais [17]. Ja sudaro penki veiksniai: hemoglobino kiekis
kraujyje prie§ operacija <90 g/l, serumo kreatinino kiekis >90 pmol/I,
miokardo iSemijos poZzymiai elektrokardiogramoje, samonés netekimo
epizodas jau esant gydymo jstaigoje bei paciento amzius >76 m. Uz kiekviena
veiksni skiriamas vienas balas, o ju suma rodo pooperacinio mirtingumo rizika:
0 baly — 16 %, 1 balas — 37 %, 2 balai — 72 %, >3 (maks. 5) balai — 100 %.
Taigi atrodyty, kad §i sistema yra paprasta gydymo baig€iai nuspéti, taciau
kitiems tyréjams atlikus dar keleta studiju, kuriy visos, i$skyrus viena, buvo
retrospektyvios, paaiskéjo, kad trys ir daugiau baly ne visada reiskia 100 %
mirtinguma [197-201]. Taigi Hardmano vertinimo sistema néra tokia tiksli,
kaip buvo skelbiama i§ pradziy. Vien ja negalima remtis nuspé&jant gydymo

rezultatus.

Glazgo aneurizmos vertinimo skalé

Glazgo aneurizmos skalé (angl. Glasgow aneurysm score — GAS) pirma
karta aprasyta 1994 m. [202]. Si vertinimo sistema buvo skirta besimptomés ir
plySusios PAA galimiems operacinio gydymo rezultatams prognozuoti.
Rizikos veiksniy jtaka mirtingumui buvo nustatyta iSanalizavus 500 pacienty
btkle pries operacija, gretuting patologija ir gydymo rezultatus.
Nepriklausomais rizikos veiksniais pripazinti paciento amzius, Sokas,
koronariné Sirdies liga (buves miokardo infarktas, kriitinés angina ar abu
kartu), galvos smegeny iSeminé liga bei inksty funkcijos sutrikimas (Slapalo
kiekis kraujyje >20 mmol/l arba kreatinino kiekis >150 umol/l atvykus).
Rizikos laipsnis apskai¢iuojamas pagal formulg: amzius metais + 17 (esant
Sokui) + 7 (miokardo patologijai) + 10 (galvos smegeny iSemijai) + 14 (inksty
funkcijos sutrikimui). Tyrimais buvo nustatyta, kad mirtingumo daznis didéja
proporcingai GAS baly skai¢iui. Surinkus >95 baly mirtingumas po operacijos
siekdavo >80 %. Taciau atlikus kita tyrima pastebéta, kad net surinkus >110
baly pooperacinis mirtingumas nesieké 50 % [201]. Taigi GAS pooperacinio
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mirtingumo rizikos vertinimo sistema, nors ir paprasta, taciau vis délto néra

ideali.

Fiziologinio ir operacinio sunkumo baly suma mirtingumui ir sergamumui

apskaiciuoti

Fiziologinio ir operacinio sunkumo baly suma mirtingumui ir
sergamumui apskai¢iuoti (angl. The physiological and operative severity score
for enumeration of mortality and morbidity — POSSUM) — tai vertinimo
sistema, apraSyta ir perspektyviaisiais tyrimais pagrista 1991 m. [203]. I§
pradziy §i sistema buvo skirta bendrosios chirurgijos rezultatams prognozuoti.
POSSUM vertinimo sistema aprépia dvi rizikos veiksniy grupes. Pirma grupé —
tai 12 fiziologiniy veiksniy: amzius, Sirdies patologijos ir kvépavimo organy
sistemos patologijos pozymiai, sistolinis AKS, pulso daznis, Glazgo komos
skalés baly suma, Slapalo, natrio bei kalio kiekis serume, hemoglobino ir
leukocity kiekis kraujyje, EKG pokyciai. Antroji grupé apima Sesis
chirurginius veiksnius: operacijos apimtis (maza, vidutiné, didelé, labai didelé),
operacijy skaicius, bendras netekto kraujo kiekis (ml), pilvaplévés uzdegimo
pozymiai, piktybinis procesas organizme, operacijos trukme.

PrieSoperaciniam rizikos vertinimui galima naudotis vien fiziologiniais
veiksniais [204]. Visuy veiksniy ir juy reik§més buvo aprasytos ir paskelbtos.
2001 metais po atlikty tyrimy paskelbta, kad POSSUM ir P-POSSUM sistemos
yra tinkamos skubiems ir planiniams kraujagysliy patologijos atvejams vertinti
[205-206]. Didziosios Britanijos ir Airijos kraujagysliu chirurgijos draugija
pareng¢ ir paskelbé V-POSSUM pooperacinés rizikos vertinimo sistemos
varianta, skirta planinéms PAA operacijoms, taciau ji nepasiteisino plySusios
PAA gydymo rezultatams prognozuoti [205,207]. POSSUM rizikos vertinimo
sistema yra viena iSsamiausiy, ja galima vertinti daug rizikos veiksniy. Taciau

nemazai tyréjy, naudodami §ia sistema, trilkstamus rizikos veiksniy duomenis
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pazymédavo kaip normalius ir gaudavo nepatikimus pooperaciniy

komplikacijy rizikos vertinimo rezultatus.

Detsky vertinimo skalé

Si sistema skirta pooperaciniy Sirdies komplikacijy rizikai vertinti.
Detsky vertinimo sistema — tai modifikuota Goldmano Sirdies rizikos indekso
versija. Pastaroji buvo apraSyta ir paskelbta 1977 m. [208]. Ji skirta Sirdies
komplikacijy rizikai vertinti ne po Sirdies operaciju. Detsky ja modifikavo ir
pritaiké kraujagysliy chirurginiy operaciju pooperaciniy Sirdies komplikacijy
rizikai vertinti [209-210]. Sioje skaléje balais jvertinamas paciento amzius >70
m., miokardo infarktas, buves per paskutiniuosius SeSis ménesius ir seniau,
Sirdies kairio skilvelio funkcijos sutrikimas, stenokardija, aortos voZztuvo
stenozeé, aritmijos pozymiai EKG, kvépavimo organy biklé bei sunki bendroji
buklé, suskaic¢iuojama bendra baly suma ir pagal ja nusakomas galimas rizikos
laipsnis [211]. Detsky rizikos vertinimo sistema yra paprasta taikyti kasdienéje
praktikoje. Ja naudojantis galima ne tik prognozuoti pooperaciniy Sirdies
komplikacijy dazni bei mirtinguma, bet taip pat numatyti, kuriy pacienty po
pilvinés aortos aneurizmos rezekcijos ilgalaikis iSgyvenimas gali buti

trumpesnis nei kity [212-213].

Apibendrinant pazymétina, kad Siame skyriuje buvo paminétos
dazniausiai taikomos paciento galimy pooperaciniy komplikacijy rizikos
vertinimo sistemos. Visos jos naudojamos pacientui priskirti prie tam tikros
rizikos grupés ir individualiam tyrimo bei gydymo planui parinkti. Taciau né
viena 1§ Siy rizikos vertinimo sistemy néra idealiai tinkama galimam
pooperaciniam mirtingumui prognozuoti. Rizikos vertinimo sistemos labiausiai
naudotinos mobilizuojant visas gydanciyjy specialisty brigados jégas, kai
pacientas patenka i didZiausios rizikos grupe, o klinikinio darbo patirtis turéty

bti svarbiausia, kai pasirenkamas gydymo badas [214].
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13. DARBO METODIKA

Tyrimo vieta ir laikotarpis

Tyrimas buvo atliktas Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto Sirdies
ir kraujagysliy ligy klinikos Kraujagysliy chirurgijos centre, esanciame
Vilniaus miesto universitetingje ligoninéje (VMUL).

Tirti pacientai, kurie buvo operuoti dél plySusios ir neplySusios
subrenalinés pilvinés aortos ir/ar bendryjy klubo arteriju aneurizmos VMUL
Pirmajame ir Antrajame kraujagysliy chirurgijos skyriuose nuo 1997 m. sausio
1 d. iki 2006 m. gruodzio 31 d.

Duomenys rinkti nuo 2007 m. spalio 1 d. iki 2011 m. sausio 31 d.

Tiriamieji

Pirmame tyrimo etape i§ VMUL archyvo buvo paimtos ir
retrospektyviai iSanalizuotos 1997-2006 m. operuoty dél pilvinés aortos ir/ar
klubo arterijy aneurizmos pacienty gydymo stacionare ligos istorijos.

Registruoti pacienty demografiniai duomenys, rizikos veiksniai,
apatiniy galtiniy arterinés kraujotakos buklé, gretutiné visy organy sistemy
patologija, atlikty bendro ir biocheminio kraujo tyrimy, elektrokardiogramos,
pilvinés aortos ir klubo arterijy ultragarsinio bei kompiuterinés tomografijos
tyrimy rezultatai, operacijos apimtis bei isiito kraujagyslés protezo tipas,
operacijos metu ir pooperaciniu laikotarpiu Kkilusios komplikacijos,
pakartotinés intervencijos, mirties priezastys.

I tyrimq itraukti visi pacientai, kurie buvo operuoti dé¢l plySusios ir
neplysusios pilvinés aortos ir/ar bendryjuy klubo arterijy aneurizmos. [traukti ir
tie pacientai, kurie miré operacijos metu tik pradéjus chirurgines

manipuliacijas. [ tyrima neijtraukti pacientai, kurie buvo tiriami ar gydomi
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angiochirurgijos skyriuose, bet dél jvairiy priezas¢iy aneurizmos rezekcijos
operacija jiems neatlikta.

IS viso i tyrima jtraukti 373 pacientai, 84 (22,5 %) i$ ju operuoti dél
plySusios pilvinés aortos ir/ar klubo arteriju aneurizmos. Po operacijos
pasveiko 302 pacientai.

ISanalizuoti ankstyvieji gydymo rezultatai. Ankstyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu laikytas laikas iki paciento hospitalizacijos pabaigos.

Antrame tyrimo etape pagal turimus pacienty kontaktinius duomenis
iSsiysti  laiSkai su kvietimais visiems po PAA operacinio gydymo
pasveikusiems pacientams atvykti { VMUL iSsitirti. I§ viso gauta informacijos
apie 153 (50,7 % ) pacientus. I kitus laiSkus negauta jokio atsakymo. I§ gauty
atsakymuy suzinojome, kad 106 (69,7 % ) pacientai jau yra mire.

Kai kuriy ju mirties priezastis buvo nurodyta paciento artimuyjy
atsiystuose atsakymuose. Visy mirusiy pacienty mirties priezastys (pagal TLK-
10) bei datos buvo patikslintos rastu kreipiantis | Statistikos departamenta.

Papildomai duomeny apie buvusiems pacientams vélesniu laikotarpiu
atliktas kitas kraujagyslines operacijas gauta perzitr¢jus VMUL Kraujagysliy
chirurgijos centre veikiancia operacijos protokoly elektroning duomeny bazg.

Paciento tyrimo pradZia laikyta operacijos data, o pabaiga — paciento
mirties arba apzitros data, arba paskutinés fiksuotos operacijos data.

Like 47 (30,3 % ) pacientai atvyko stacionariniam arba ambulatoriniam
iStyrimui. Jiems buvo suraSyti anamnezés duomenys apie ligas ir operacijas,
kurios buvo laikotarpiu nuo pilvinés aortos rekonstrukcinés operacijos iki
kontrolinio tyrimo, jvertinta ir fiksuota galliniy arteriné kraujotaka bei jos
patologija, atliktas ultragarsinis pilvinés aortos protezo bei klubo arteriju
tyrimas, uzraSyta ir apraSyta elektrokardiograma, pacientas konsultuotas

kardiologo ir jvertinta gretutiné visy organy sistemy patologija.
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Vertinimo metodika

Analizuojant gautus duomenis apie ankstyvaji pooperacini laikotarpi,
pacientai buvo suskirstyti { dvi grupes — plySusios ir neplySusios pilvinés aortos
ir/ar klubo arterijy aneurizmos.

Visy pacienty bendra buklé buvo vertinama pagal anamnezés duomenis
ir objektyviy tyrimy rezultatus, fiksuojami zalingi iprociai (rukymas), gretutiné
patologija — cukrinis diabetas, inksty funkcijos sutrikimai, arteriné hipertenzija.

Gretutiné Sirdies patologija ir pooperaciniy komplikacijy rizika buvo
vertinama balais pagal Detsky modifikuota Sirdies rizikos indeksa [209-210].
Detsky skalé skirta prie§ operacija ivertinti Sirdies pooperaciniy komplikaciju
rizikai atliekant arterijy rekonstrukcines operacijas. Sioje skaléje balais
tvertinami rizikos veiksniai, o sudéjus balus nustatomas pooperaciniy
komplikacijy rizikos laipsnis (zr. 13.1 lentelg).

Pagal Pasaulio sveikatos organizacijos kriterijus arteriné hipertenzija
pacientams diagnozuota, kai sistolinis arterinis kraujo spaudimas (AKS) buvo
>140 mm Hg ir diastolinis AKS —>90 mm Hg [215].

Inksty funkcija buvo vertinama pagal K* (3,5-5,1 mmol/l), §lapalo (iki
65 m. amziaus — 1,73-8,3 mmol/l, >65 m. amziaus — <11,9 mmol/l) ir
kreatinino (moterims 44-80 pumol/l, vyrams 62—-106 pumol/l) koncentracija
kraujyje [215].

Cukrinio diabeto diagnozé fiksuota i§ anamnezés duomeny. Pirma karta
cukrinio diabeto diagnozé nebuvo nustatyta né vienam pacientui. Visi pacientai
sirgo antro tipo cukriniu diabetu.

Visiems pacientams pilvinés aortos ir klubo arterijuy aneurizmos dydis
buvo vertinamas atliekant ultragarso tyrima, o nuo 2006 m. — ir kompiuterinés
tomografijos tyrima, kai VMUL isigijo KT aparata [216]. Iki tol tik
nedaugeliui pacienty kompiuterinés tomografijos tyrimas buvo atliktas kitose

gydymo ar tyrimo {staigose.
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Rizikos veiksnys Balai
1. Paciento amzius >70 m. 5

2. Buves miokardo infarktas:

Per paskutinius 6 ménesius 10
Seniau nei prie§ 6 ménesius 5
3. Nestabili kraitinés angina 10

4. Kratinés angina pagal Kanados kardiology draugijos
kratinés anginos klases:

IIT klasé 10

IV klasé 20
5. Plauciy edema:

Buvusi per paskuting savaite 10

Buvusi bet kada seniau 5
6. [tariama kritiné aortos voztuvo stenozé 20
7. Aritmija 5
8. Slapalo >18 mmol/l, kreatinino >260 pmol/l 5
8. Skubi operacija 10

Duomeny interpretacija:

0-15 baly — 1 klasé, maza rizika
20-30 baluy — 2 klasé, vidutiné rizika
>30 baly — 3 klasé, didelé rizika

13.1 lentelé. Modifikuoto Detsky Sirdies rizikos indekso veiksniai, ju
verté bei interpretacija.

Pacienty, gydyty dél plySusios pilvinés aortos aneurizmos, bendra biiklé
ir pooperaciniy komplikacijy rizika vertinta dar ir pagal Hardmano indeksa. Sis
indeksas — tai suma baly po vieng uZ kiekvieng i§ esamuy penkiy veiksniy:
amzius >76 m., samongés netekimas atvykus i gydymo istaiga, kraujo plazmos
kreatinino kiekis >190 pmol/l, Hb <90 g/I, Giminé miokardo iSemija,
elektrokardiogramoje (EKG) matoma kaip ST segmento nusileidimas >1 mm
ir/ar T dantelio poky¢iai. Taigi, Hardmano indeksas gal¢jo biiti nuo 0 iki 5.
Pasak literatiiros, trys ir daugiau baly gali lemti 100 % mirtinguma po
operacijos [16-17].

Pacientams, gydytiems dél plySusios PAA, hemoraginis Sokas buvo

nustatomas iSkart atvykus { gydymo istaiga, t.y. vertinamas Sirdies
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susitraukimy daznis, sistolinis arterinis kraujosptdis, kvépavimo daznis, inksty
funkcija, samonés lygis, hemoglobino (Hb) kiekis ir hematokritas. Sie ligoniai
suskirstyti i dvi grupes — atvyke Soko biisenos ir stabilios buklés. Jei UG
metodu randama laisvo skyscio pilvo ertméje ir sistolinis AKS <90 mm Hg,
tokie pacientai i§ karto buvo vezami | operacing ir papildomi tyrimai
neatliekami [216].

Kraujo tiirio deficitas buvo vertinamas lyginant netekto kraujo kieki
operacijos metu ir perpilta kristaloidy tirpaly bei kraujo komponenty kieki

operacijos metu ir po operacijos.

Statistika

Diskrettis nominalieji kintamieji buvo analizuojami 2x2 ir 2xk lentelése,
skirtumas tarp lentelés stulpelivose ir eilutése esanciu kintamyjuy vertintas
panaudojant Pirsono ¥? nepriklausomumo kriterijy (angl. Chi Square test), kai
lentelés gardelése (angl. cells) atvejy skai¢ius buvo mazesnis uz 5, taikytas
Fiserio tikslusis testas (angl. Fisher exact test).

Daugiamaté analizé atlikta panaudojant binaring logisting regresija,
kurioje buvo testuojama jvairiy faktoriy (angl. Independent variables) itaka
priklausomam kintamajam (angl. Dependent variable), pasirinkus atgalini
iSmetimo — jvedimo faktoriy (angl. Backward Conditional), pagal iSanksto
uzduota individualaus faktoriaus statistinio reik§mingumo lygmenj. Bendras
modelio statistinis patikimumas buvo {jvertintas remiantis Determinacijos
koeficientu (angl. Nagelkerke R Square). Kuo S$iuo koeficiento reik§mé
artimesné vienetui, tuo daugiau i modelj itraukti faktoriai, paaiSkina
priklausomojo kintamojo variacija.

Ivairiy veiksniy jtaka jvertinta Sansy santykiu (SS) (angl. Odds ratio), jo
statistinis reik§mingumas jvertintas panaudojant SS 95 proc. pasikliautinus
intervalus. Jei SS absoliuting reikimé buvo mazesné uz 1 ir 95 proc

pasikliautino intervalo virSutiné riba nesieké 1, laikyta, jog faktorius mazina
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rizika. Kai SS absoliutiné reik§mé buvo didesné¢ uz 1 ir apatiné 95 proc.
pasikliautiny intervaly reikSmé nesieké vieneto, laikyta, jog faktorius didina
rizika.

Atskiry rizikos veiksniy itakos iSgyvenamumui vertinimui naudotas
Kaplan-Meier metodas. Gauti rezultatai atvaizduoti grafiSkai, kreivés
palygintos Log Rank testu. Skirtumo statistinis reik§mingumas laikytas
patikimas, kai p<0,05.

Nepriklausomy grupiy kiekybiniy duomeny analizei taikytas Stjudento
T testas. ReikSmingumo lygmeniu pasirinkta, kuomet a=0,05, t.y. skirtumo
statistinis reikSmingumas laikytas patikimas, kai p<0,05.

Visi vidurkiai pateikti su standartiniu nuokrypiu (SD).

Duomenys apdoroti naudojant Microsoft Office Excel 2007, statistinio
duomeny apdorojimo programomis WinPepi v11.4 (2011) bei SPSS Statistics
17.0 (2008).

14. TYRIMU REZULTATAI

I§ viso 1997-2006 metais VMUL Pirmajame ir Antrajame kraujagysliy
chirurgijos skyriuose dél pilvinés aortos aneurizmos buvo operuoti 373
pacientai. I§ ju 289 (77,5 %) operuoti dél neplySusios PAA, o kiti 84 (22,5 %)
pacientai — dél plySusios PAA. Operaciju dél neplySusios ir plySusios pilvinés

aortos aneurizmos santykis buvo 3,47:1.
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14.1. NeplySusios pilvinés aortos aneurizmos

Pacientai

Dél neplySusios pilvinés aortos aneurizmos operuoti 289 (77,5 %)
pacientai — 238 (82,4 %) vyrai ir 51 (17,6 %) moteris. Vyry ir motery santykis
4,6:1. Operuoty vyry ir motery skaiCiaus pasiskirstymas pagal metus
vaizduojamas 14.1.1 paveiksle.

Motery amziaus vidurkis buvo 72,1 + 8,1 mety, o vyry — 67,6 + 8,5 mety
(p<0,0001).

Daugiausia pacienty buvo amziaus grupése nuo 60 iki 79 mety. Nors
60—-69 mety grupéje buvo daugiau vyry, o 70-79 mety grupéje daugiau motery,
Sis skirtumas buvo nereikSmingas (p>0,05). Taciau palyginus krastines
amziaus grupes, gauti reikSmingi skirtumai. Amziaus grupéje iki 60 mety
gerokai daugiau buvo vyry (p<0,05, SS 3.33 95% PI 1.01-11.2), o vyresniy
kaip 80 mety amziaus grupéje — motery (p<0,05, SS 2,66 95% Pl 1,2-6,1)
(14.1.2 pav.)

O Vyrai
@ Moterys

30

=
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

14.1.1 pav. Operuoty motery ir vyry skai¢ius pagal metus
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% 50,0

O Vyrai
B Moterys

<60 m. 60-69 m. 70-79 m. >80 m.

14.1.2 pav. Vyry ir motery pasiskirstymas amziaus grupése

Mirtingumas

I$ viso miré 28 (9,7 %) pacientai — 21 (8,8 %) vyras ir 7 (13,7 %)
moterys. Bendras mirtingumas vyry ir motery nesiskyré (p>0,05). Operaciju
skaiCius ir mirtingumas pagal metus vaizduojamas 14.1.3 paveiksle, vyry ir

motery pooperacinis mirtingumas pagal metus — 14.1.4 paveiksle.

38 39 39

B Operacijos
B Mirtingumas

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

11.1.3 pav. Operacijy skaicius ir mirtingumas pagal metus.
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11.1.4 pav. Vyry ir motery mirtingumas pagal metus.

Palyginus mirtinguma pagal amziaus grupes, reik§mingo skirtumo tarp
vyry ir motery taip pat nerasta, ta¢iau bendras mirtingumas pacienty, jaunesniy
nei 60 mety, buvo daug maZesnis nei 80 mety ir vyresniuy (p<0,05, SS 6,39
95% PI 1,2-33,4). Viduriniyju amziaus grupiy mirtingumo skirtumas buvo
nereik§mingas (p>0,05) (14.1.1 lentelé).

Amziaus grupé
<60 m. 6069 m. 70-79 m. >80 m.
Vyrai, n (%) 2 (4,9 9 (9,0) 7(9,1) 3 (15)
Moterys, n (%) 0 (0) 1(6,7) 2(8,7) 4 (40,0)
p >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
IS viso, n (%) 2 (4,5) 10 (8,7) 9 (9,0) 7(23,3)

14.1.1 lentelé. Vyry ir motery mirtingumas amziaus grupése.

Padalijus pacientus i dvi amziaus grupes — iki 70 mety ir >70 mety,
nustatyta, kad tarp jaunesniy pacienty vyry buvo daugiau nei motery, o
vyresniyju grupéje dauguma sudaré moterys. Sis skirtumas buvo statistikai

reik§mingas (p<0,05, SS 2,67 95% PI 1,4-5,0). Ta¢iau palyginus mirtinguma
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tiek apskritai amziaus grupése, tiek vyry ir motery toje pacioje ar skirtingose

amziaus grupése, reikSmingo skirtumo negauta (p>0,05) (14.1.2 lentelé).

Amzius iki 70 m. IS viso, Mire,
n (%) n (%)
Vyrai 141 (59,2) 11 (7,8)
Moterys 18 (35,3) 1(5,6)
IS viso 159 (55,0) 12 (7,5)
Amzius >70 m. IS viso, Miré,
n (%) n (%)
Vyrai 97 (40,8) 10 (10,3)
Moterys 33 (64,7) 6 (18,2)
IS viso 130 (45,0) 16 (12,3)

14.1.2 lentelé. Pacienty pasiskirstymas ir mirtingumas amziaus grupése
iki 70 mety ir >70 metu

Pacienty jvertinimas pagal Detsky rizikos skalg

Ivertinus gydytus pacientus pagal Detsky pooperaciniy komplikacijy
rizikos skalg, nustatyta, kad bendrai vyry ir motery baly vidurkis reik§mingo
skirtumo neturé¢jo (14.1.3 lentelé). Mir¢ vyrai turé¢jo daugiau gretutings
patologijos negu pasveikusieji (p<0,05). Toks pats reik§mingas skirtumas
rastas palyginus bendrai pasveikusiy ir mirusiy pacienty gretutinés patologijos
rizikos {vertinimo rezultatus — mirusiyjy Detsky baly vidurkis buvo gerokai
didesnis. Pasveikusiy motery Detsky baly vidurkis buvo mazesnis nei

mirusiyjy, taciau §is skirtumas vis délto yra nepatikimas (p=0,061).
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IS viso Pasveikusieji Mirusieji p

Vyrai 13,6 +£9,5 13,1+94 19,3+9,5 <0,05

Moterys 14,2 + 10,2 13,2+ 10,1 20,7+ 8,4 0,061

IS viso 13,7+9.,6 13,1+9,5 19,6 £9,1 <0,05
p >0,05 >0,05 >0,05

14.1.3 lentelé. Vyry ir motery jvertinimas Detsky balais.

Visy pacienty amziaus grupéje <70 mety gretutinés patologijos rizika
pagal Detsky buvo jvertinta 10,6 £ 9,3 baly, o >70 mety amziaus grupés
pacienty ta pati rizika buvo daug didesné — sudar¢ 17,6 + 8,6 (p<0,05). ISsamus
$iy dvieju amziaus grupiu palyginimas pateikiamas 14.1.4 lenteléje. Amziaus
grup¢je >70 mety pasveikusiy vyry, motery bei visy pasveikusiy pacienty
gretutinés patologijos rizika buvo didesné nei jaunesniy pasveikusiy pacienty
(p<0,05). Vyresniy mirusiy motery Detsky baly vidurkis buvo gerokai didesnis
nei jaunesniy mirusiy motery (p<0,05). Vyresniy mirusiy vyry ir bendrai visy
vyresniy mirusiy pacienty baly vidurkiai labiau nesiskyré nuo jaunesniy
mirusiy vyry bei visy jaunesniy mirusiy pacienty (p>0,05).

Amziaus grupéje <70 mety mirusiy vyry ir visy mirusiy pacienty
gretutinés patologijos buvo daugiau, nei pasveikusiy vyry ir visy pasveikusiyju
(p<0,05), o mirusiy ir pasveikusiy motery baly vidurkiai buvo panasis
(p>0,05).

Amziaus grupéje >70 mety mirusios moterys turé¢jo daugiau gretutinés
patologijos pagal Detsky skalg nei pasveikusios (p<0,05), taiau mirusiu vyry
bei visy Sios amziaus grupés mirusiy pacienty gretutinés patologijos vertinimo
rezultatai buvo panasis i pasveikusiyju (p>0,05).

Palyginome dvi grupes, kuriy vienoje buvo pacientai, tur¢j¢ Detsky baly
sumag 0-15, o kitoje — 20 ir daugiau baly (14.1.5 lentel¢). Nustatéme, kad
daugiau rizikos veiksniy turin¢iy pacienty mirtingumas buvo gerokai didesnis

(p<0,05, SS 4,0 95% PI 1,8-9,1).
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Amzius<70 m. Amzius>70 m.
Pasveikusieji Mirusieji  p |Pasveikusieji Mirusieji p

Vyrai 10,3+9,0 18,6+10,5 0,044 172+83 20,0+8,8 >0,05
Moterys 7,6 +8,3 7,5+3,5 >0,05 16,7+9,7 23,3+52 0,033
p >0,05 0,037 >0,05 >0,05

IS viso 10,0£9,0 17,5+10,8 0,086 17,1+8,6 21,3+7,6 0,092

14.1.4 lentelé. Amziaus grupiy ivertinimas Detsky balais.

Detsky rizikos IS viso, Pasveiko, Miré,
baly grupé n (%) n (%) n (%)
0-15 190 (65,7) 180 (94,7) 10 (5,3)
>20 99 (34,3) 81 (81,8) 18 (18,2)

14.1.5 lentelé. Detsky rizikos laipsnio jtaka mirtingumui (p<0,05).

Gretutinés patologijos jvertinimas

Gretutinés patologijos paplitimas ir jos itaka mirtingumui vaizduojama

14.1.6 lenteléje. Persirgtas miokardo infarktas anamnezés duomenimis atskirai

buvo reik§mingas pacienty mirtingumui (p=0.48, SS 2,19 95% PI 1,0-4,8).

Taip pat mirtingumui po operacijos buvo svarbus ir bent vieno i§ Detsky

Sirdies rizikos veiksniy buvimas (p=0,002, SS 7,3 95% PI 1,7-31,6). Létinis

inksty funkcijos nepakankamumas pasitaiké dviem atvejais, Siems pacientams

dializ¢ dar nebuvo atlieckama. Sio veiksnio reik§mé mirtingumui labai arti

statistinio patikimumo ribos, ta¢iau jos vertinti negalima dél mazo atveju
skai¢iaus. Vieno i§ dviejy pacienty, turéjusiy $i rizikos veiksni, mirties
priezastimi ir tapo IFN patméjimas. Cukrinis diabetas nors ir neturéjo

reik§mingos itakos mirtingumui, bet $i0 veiksnio paplitimas mirusiyju grupéje
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buvo didesnis nei pasveikusiyju. Arteriné hipertenzija bei LOPL reikSmingos

itakos mirtingumui neturéjo (p>0,05).

IS viso, Pasveiko, Miré,

n (%) n (%) n (%) P
Arteriné hipertenzija 186 (64,4) 166 (63,6) 20(71,2) 0,411
Cukrinis diabetas 13 (4,5) 10 (3,8) 3(10,7) 0,095
LOPL 101 (34,9) 90 (34,5) 11(39,3) 0,612
Buves MI 87 (30,1) 74 (28,4) 13 (46,4) 0,048
Létinis IFN 2(0,7) 1(0,4) 1(36) 0,053

Detsky Sirdies rizikos 193 558y 167 (640)  26(929) 0,002
veiksniai

14.1.6 lentelé. Gretuting patologija ir jos jtaka mirtingumui.

Palyginus gretutinés patologijos paplitima vyry ir motery grupése bei jos
atskiry veiksniy daznj mirusiyjy grupése, pastebéta, kad tik LOPL kaip atskiras
veiksnys buvo gerokai daznesnis tarp mirusiy vyry (p<0,05, SS 8,0 95% PI
1,0-78,0). Létiniu IFN sirgusi moteris miré, o vyras pasveiko, taciau S$is
skirtumas nereik§mingas. Kity atskiry veiksniy daznio skirtumas mirusiyjy

grupéje nebuvo reikSmingas (14.1.7 lentelé).

IS viso Miré p
Vyrai, Moterys, | Vyrai, Moterys,
n (%) n (%) n (%) n (%)
Arteriné hipertenzija 146 (61,3) 40(78,4) 16 (72,4) 4(57,1) >0,05

Cukrinis diabetas 11 (4,6) 239 1498 2 (28,6) >0,05
LOPL 95(39,9) 6(11,8) 11(52,4) 0 (0) <0,05
Buves MI 74 (31,1) 13(255) 10(47,6) 3(429) >0,05
Létinis IFN 1(0,4) 1(2,0) 0 (0) 1(14,3) 0,08

Detsky Sirdies rizikos

e 156 (65,5) 37 (72,5) 19(90,5) 7(100) >0,05

14.1.7 lentelé. Gretutinés patologijos jtaka vyry ir motery mirtingumui.
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Riikymas

Ivertinus rikymo paplitima tarp pacienty nustatyta, kad Sis rizikos
veiksnys neturéjo jokios itakos nei vyry, nei motery, nei abiejy ly¢iy pacienty
kartu mirtingumui (p>0,05). Taciau paaiskéjo, kad rilkymas buvo reik§Smingas
didesniam vyry komplikaciju skai¢iui nei motery (p=0,001, SS 10,2 95% PI
2,0-51,8), nors bendrai paémus visus pacientus, komplikacijuy dazniui ritkymas

itakos neturéjo (p=0,099) (14.1.8 lentel¢).

IS viso, Pasveiko, Komplikacijos, = Mire,

n (%) n (%) n (%) n (%) P
Vyrai 142 (59,7) 129 (59,4) 43(69,4)  13(619) 0,826
Moterys  5(9,8)  5(11,4) 2 (18,2) 0(0) 0,097
D 0,05 0,001 >0,05
Kviso 147 (50,9) 134 (51,3) 45(616) 13 (464) 0,621
p = 0,099

14.1.8 lentelé. Riikymo paplitimas ir jtaka mirtingumui.

Atlikty operacijy tipai

Rezekuojant pilvinés aortos aneurizma panaudoty protezy skaicius bei
operacijy rezultatai vaizduojami 14.1.9 lentel¢je. Palyginus operacijos apimtj ir
mirtinguma, reikSmingo skirtumo nerasta (p>0,05). Taciau palyginus
vienvamzdzio ir bifurkacinio protezy grupes pastebéta komplikaciju daznio
skirtumy (14.1.10 lentelé). Bifurkacinio protezo grupéje periferiniy arterijy
trombemboliniy komplikaciju buvo gerokai daugiau (p=0,035, SS 4,5 95% PI
1,0-20,4). Kity atskirai palyginty komplikacijuy dazniai reik§mingo skirtumo
neturéjo, taciau palyginus bendra komplikacijy skai¢iy bifurkacinio protezo
grupéje, kurios operacijos apimtis yra didesné, ju daznis buvo daug didesnis

(p=0,024, SS 1,88 95% PI 1,1-3,3).
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14.1.9 lentelé. Operacijai naudoto kraujagyslés protezo tipas ir operacijos
rezultatas.

Ivertinus {vairiy rizikos veiksniy itaka mirtingumui logistinés regresijos
btidu nustatyta, kad nagrinéti veiksniai tur¢jo itakos tik 9,8 % atveju, todél ju
itaka turéty biti vertinama labai atsargiai. Reik§més mirtingumui turéjo tik
buves MI ir bent vieno i§ Detsky rizikos veiksnio buvimas. Minéti veiksniai

taip pat turéjo itakos ir komplikacijy atsiradimui, taciau tik 5,9 % atvejy.

14.1.10 lentelé. Operacijos apimtis ir komplikacijy daznis.



Ivairiy komplikacijuy itakos mirtingumui jvertinima atlikus pritaikant
logisting regresija nustatyta, kad nagrinétos komplikacijos mirtingumui turé¢jo
itakos 79 % atveju. Didziausia ijtaka mirtingumui po operacijos turéjo
kraujavimas, §irdies, Zarnyno, trombembolinés komplikacijos, plauciy ir inksty
komplikacijos. Po operacijos ivykes insultas ir eventracija mirtingumui

reikSmingos jtakos netur¢jo.

14.2. PlySusiy pilvinés aortos aneurizmy grupé

Dél plySusios pilvinés aortos aneurizmos operuoti 59 (70,2 %) vyrai ir
25 (29,8 %) moterys. Operuoty pacienty amziaus vidurkis buvo 73,3 + 9,7 m.
Dvidesimt devyni (34,5 %) ligoniai buvo jaunesni nei septyniasde$imt mety, o
55 (65,5 %) pacientai — 70-ies mety ir vyresni. Vyry ir motery santykis buvo
2,4: 1.

Pooperacinis mirtingumas

Po operacijos 41 (48,8 %) pacientai pasveiko, o 43 (51,2 %) miré
ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu. Pasveikusiyju po operacijos pacienty
amziaus vidurkis buvo 71,8 + 9,6 m., o mirusiyjuy ligoniy — 74,7 £ 9,7 metai
(p>0,05). Dvylika (41,1 % ) pacienty jaunesniy nei 70 mety amziaus grupéje ir
31 (56,4 %) ligonis septyniasdeSimties mety ir vyresniy grupéje miré

ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu.

AmZiaus ir lyties jtaka gydymo rezultatams

Amziaus ir lyties jtaka operacinio gydymo rezultatams parodyta 14.2.1

lentel¢je. Moterys buvo daug vyresnés nei vyrai. Motery pooperacinis
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mirtingumas taip pat buvo didesnis. Pasveikusiy vyry ir motery amZiaus
reik§mingo skirtumo nenustatyta. Jaunesniy nei 70 mety bei septyniasdesimties
mety ir vyresniy pacienty grupése mirtingumas buvo skirtingas, taciau Sis

skirtumas nebuvo reik§mingas.

. : Ss
IS viso Vyrai Moterys p (95% PI)
Pasveike, n (%) 41 (48,8) 33(55,9) 8(32,0) <0,05 2,7(1,0-7,2)
Mire, n (%) 43 (51,2) 26 (44,1) 17 (68,0) <0,05  2,7(1,0-7,2)

Pasveikusiyjy amzius, m. 71,8+9,6 70,4+9,2 77,6+9,5 0,079
Mirusiyjy amzZius, m. 74,7£9,8 71,0+8,9 80,4+8,3 <0,05

Jaunesni nei 70 m., n (%) 29 (34,5) 25(86,2) 4(13,8) <0,05 3,9(1,2-12,7)
I8 jy mire, n (%) 12 (41,4) 10 (40,0) 2(50,0) >0,05

70 mir vyresni,n (%)  55(655) 34 (61,8) 21(38,2) <0,05 3,9(1,2-12,7)
I§ jy miré, n (%) 31(56,4) 16 (47,1) 15 (71,4) 0,077
p>0,05

14.2.1 lentelé. AmZiaus ir lyties jtaka pooperaciniam mirtingumui.

Rizikos veiksniy ir gretutinés patologijos paplitimas

Rizikos veiksniy bei gretutinés kity organy sistemy patologijos
paplitimas vaizduojamas 14.2.2 lenteléje. Dazniausiai pasitaiké arteriné
hipertenzija ir koronarin¢ Sirdies liga. Palyginus gretutinés patologijos
paplitima pasveikusiyjy ir mirusiyjuy ligoniy grupése rasti skirtumai nebuvo

statistikai reik§mingi.
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Rizikos veiksniai, gretutiné Pasveikusieji, Mirusieji,

patologija n (%) n (%) P
Riikymas 15 (36,6) 10 (23,3) 0,183
Létiné obstrukciné plauciy liga 11 (26,8) 12 (27,9) 0,912
Arteriné hipertenzija 27 (65,9) 22 (51,2) 0,173
Cukrinis diabetas 1(2,4) 0 (0) 0,154
Létinis inksty funkcijos 0 0(0)
nepakankamumas

Buves miokardo infarktas (MI) 16 (39,0) 15 (34,9) 0,695
Koronariné Sirdies liga be 31 (75.6) 26 (60,5) 0,137

buvusio Ml

Periferiniy arterijy patologija 4(9,8) 3(7,0) 0,646
Buves galvos smegeny insultas 3(7,3) 6 (14,0) 0,326
Inksty arterijy stenozé, 0 0

diagnozuota ankséiau

IS viso 41 43

14.2.2 lentelé. Rizikos veiksniy, gretutinés patologijos paplitimas
pasveikusiy ir mirusiy pacienty grupése bei jos reikSmé gydymo
rezultatams.

Ivertimas Detsky balais

Vertinant vyry ir motery skirtumus pagal Detsky pooperaciniy Sirdies
komplikacijy rizikos skal¢ nustatyta, kad vyry baly vidurkis buvo 14,0 + 2,5, o
motery — 11,7 + 1,8. Sis skirtumas buvo statistiskai reikimingas (p<0,05).
Pasveikusiy ir mirusiy pacienty Detsky baly vidurkis buvo atitinkamai 13,1 +
5,9 ir 14,4 + 8.8. Sis skirtumas nebuvo statistikai reikimingas (p>0,05). Detsky
rizikos veiksniy paplitimas ir itaka pooperaciniam mirtingumui vaizduojama
14.2.3 lenteléje. Tyrimais nenustatyta, kad pooperacinis mirtingumas priklauso
nuo Detsky baly skaiciaus.

I8 keturiasdesimt vieno paciento, pasveikusio po operacijos, 39 (95,1 %)
turéjo daugiau ar maziau Detsky Sirdies rizikos veiksniy. Mirusiy ligoniy
grupéje i§ 43 tokiy buvo 41 (95,3 %). Buvusio miokardo infarkto atveju
skai¢ius grupése reikSmingai nesiskyré. Net stenokardijos daznis buvo didesnis

pasveikusiuyjy grupése (p<0,05, SS 0,34 95% PI 0,13-0,86). Sie duomenys taip
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pat galéty reiksti, kad Soko iStikty pacienty gretutinés patologijos duomeny

anamnez¢ galéjo biiti neiSsami. Minéti duomenys pateikiami 14.2.4 lentel¢je.

IS viso ligoniy,

Detsky baly suma n (%) Miré, n (%)
0 3(3,6) 1(33,3)
5-10 29 (34,1) 18 (62,1)
15-20 37 (44,0) 17 (45,9)
25-40 15 (17,9) 7 (46,7)

14.2.3 lentelé. Detsky balai ir mirtingumas (p>0,05).

Pasveikusieji,  Mirusieji,

Detsky rizikos veiksniai n (%) n (%) P

IS viso turéjo Detsky rizikos 39 (95,1) 41 (95,3) >0,05

veiksniy

MI per paskutinius 6 mén. 3(7,3) 3(7,0) >0,05
MI seniau nei prie§ 6 mén. 14 (34,1) 12 (27,9) >0,05
Stenokardija 31 (75,6) 22 (51,2) <0,05
Aritmija 15 (36,6) 11 (25,6) >0,05

14.2.4 lentelé. Detsky Sirdies rizikos veiksniy paplitimas pasveikusiy ir
mirusiy pacienty grupése.

Pacienty jvertinimas pagal Hardmano indeksq

IS viso buvo paplite keturi i§ penkiy Hardmano rizikos veiksniy, nes né
vienas gydytas pacientas iki pilvinés aortos aneurizmos plySimo nesirgo létiniu
inksty funkcijos nepakankamumu. Sistolinis arterinis kraujo spaudimas
<90 mmHg buvo pridétas prie kity Hardmano indekso veiksniy i§samesniam
Soko jvertinimui, taciau Sio veiksnio jtaka vertinta atskirai. Hardmano indekso
itaka mirtingumui vaizduojama 14.2.5 lenteléje. Pacienty, turéjusiy viena ar du

Hardmano indekso balus, mirtingumas buvo mazesnis nei tu, kurie turéjo tris
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ar keturis balus (p<0,05, SS 9,7 95% PI 1,2-81,3). Siose dviejose pacienty
grupése zemo sistolinio arterinio kraujo spaudimo paplitimas buvo taip pat

labai reik§mingai skirtingas (p<0,0001, SS 40,7 95% PI 4,7-355,3).

Hardmano IS viso . . EKG HB  AmZius Samonés Sl
indeksas  pacienty e iSemija <90g/l, >76 m., netekimas GLS
. n (%) ! . '’ <90 mmHg,
balais n (%) n n n
1 27 (32,1) 12 (44,4) 7 4 1 0 4
2 20(23,8) 13(65,00 10 7 9 0 6
3 10 (11,9) 9(90,0) 9 9 9 0 9
4 2(24)  2(100) 2 2 2 2 2

14.2.5 lentelé. Hardmano indekso jtaka pooperaciniam mirtingumui. Viena ar du
balus turéjusiy pacienty mirtingumas buvo maZesnei nei turéjusiy 3-4 balus
(p<0,05). Vieng ar du balus turéjusiy pacienty grupéje sistolinis AKS <90 mmHg
pasitaiké reciau, nei ty, kurie turéjo 3-4 balus (p<0,0001).

Detsky ir Hardmano indeksy palyginimas

Buvo palyginta daugiausiai Detsky bei Hardmano indekso baly
surinkusiy pacienty mirtingumas. I§ penkiolikos pacienty, turéjusiy >25 balus
pagal Detsky skale, septyni (46,7 %) miré po operacijos, o i§ dvylikos ligoniy,
turéjusiy >3 balus pagal Hardmano indeksa, miré 11 (91,7 %). Sis grupiy
skirtumas buvo reik§mingas (p=0,01, SS 12,6 95% PI 1,3-123,9).

Sokas

I8 visy dél plySusios pilvinés aortos aneurizmos operuoty pacienty net 64
(76,2 %) buvo hemoraginio $oko biisenos. Sokas pooperaciniy komplikacijy
dazniui didesnés reik§més neturéjo, tac¢iau Soko biisenos pacienty mirtingumas
buvo daug didesnis nei stabilios buklés pacienty (p<0,05, SS 3.2 95% PI 1,1-

9,0). Soko jtakos gydymo rezultatams jvertinimas pateikiamas 14.2.6 lenteléje.
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Sokas Be Soko poZymiy p

I§ viso, n (%0) 64 (76,2) 20 (23,8)
Komplikacijos, n (%) 45 (70,3) 13 (65,0) >0,05
Miré, n (%) 37 (57,8) 6 (30,0) <0,05

14.2.6 lentelé. Hemoraginio Soko jtaka operacinio gydymo rezultatams.

Nukraujavimo jvertinimas

Pasveikusiy po operacijos pacienty netekto kraujo kiekis buvo
vidutiniskai 2175,6 £ 925,0 ml, mirusiyjy — 2568,4 £ 1100,1 ml, taciau §is
skirtumas buvo nereik§mingas (p>0,05). Pasveikusiyju grupéje kraujo tiirio
deficito nenustatyta, ta¢iau mirusiyju grupéje tario deficitas buvo vidutiniskai

629,0 + 323,4 ml. Sis skirtumas buvo statistikai reik§mingas (p<0,05)

Laikas iki operacijos

Pasveikusiy pacienty grupéje vidutiné laiko trukmé nuo atvykimo iki
operacijos pradzios buvo 660,0 + 1154,2 min., o mirusiyju grupéje — 222,1 +
348,1 min (p=0,08). Sis skirtumas nebuvo reikimingas, ta¢iau ji lémé sunkesné
mirusiyju grupés pacienty biiklé, reikalaujanti skubesnés chirurginés
intervencijos.

Sesiolika (19,0 %) pacienty dél hemoraginio Soko ir nestabilios
hemodinamikos i§ priémimo kambario buvo i§ karto pervezti | operacing ir
operuoti. I$ ju Sesi (37,5 %) po operacijos pasveiko. Trims pasveikusiems
pacientams, be  nestabilios = hemodinamikos, buvo ir iSemija
elektrokardiogramoje. IS deSimties mirusiy Sios grupés pacienty dviem buvo
nustatyti keturi Hardmano indekso balai — vyresnis nei 76 mety amzius,

Hb <90 g/1, EKG iSemija ir samonés praradimas. Vienam mirusiam pacientui
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buvo rasti du veiksniai — vyresnis amzius ir mazas Hb kiekis kraujyje. I$ viso
septyniems mirusiems §ios grupés pacientams sistolinis AKS buvo zemas

(<90 mmHg).

Pooperacinés komplikacijos

Svarbiausios pooperacinés komplikacijos, lémusios bloga gydymo
baigti, buvo kraujavimas, Sirdies ir inksty funkcijos nepakankamumas.
Kvépavimo organy sistemos komplikacijos taip pat buvo svarbios
pooperaciniam mirtingumui. Pooperaciniy komplikacijy itaka gydymo

rezultatams vaizduojama 14.2.7 lenteléje.

14.2.7 lentelé. Komplikacijy daznis pasveikusiyjy ir mirusiyjy grupése bei ju
reikSmé.
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VienvamzdZio ir bifurkacinio protezo grupiy palyginimas

Keturiasdesimt vienam (48,8 %) pacientui po aneurizmos rezekcijos
pilviné¢ aorta rekonstruota vienvamzdziu kraujagyslés protezu. IS ju 16
(39,0 %) pacienty miré ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu. TrisdeSimt
vienam (36,9 %) pacientui pilviné aorta rekonstruota bifurkaciniu protezu, i$ ju
17 (54,8 %) miré po operacijos. Mirtingumo skirtumas $iose grupése buvo
nepatikimas (p>0,05).

Apskritai  komplikaciju daZznis po bifurkacinio pilvinés aortos
protezavimo buvo didesnis nei po rekonstrukcijos vienvamzdziu protezu
(p=0,037, SS 3,0 95% PI 1,0-8,4). Kraujavimo atvejy, Sirdies ir kvépavimo
organy sistemos komplikaciju po bifurkacinio aortos protezavimo buvo
daugiau, taciau palyginus atskiry komplikaciju daznj Siose dviejose ligoniy
grupése, reikSmingo skirtumo nerasta, nes abiejy grupiy pacientams
komplikacijy deriniai buvo nevienodi (14.2.8 lentel¢). Visi duomenys apie

naudoty protezy grupes pateikiami 11.2.9 lenteléje.

Vienvamzdzio Bifurkacinio
aortos protezo aortos protezo

grupg, grupe,

n (%) n (%)
IS viso pacienty 41 (48,8) 31 (36,9)
I3 viso komplikacijy 22 (53,7) 24 (77,4) 0,037
Kraujavimas 5(12,2) 6 (19,4) 0,409
Sirdies komplikacijos 7(17,1) 8 (25,8) 0,372
Zarnyno komplikacijos 6 (14,6) 4 (12,9) 0,833
Periferiniy arterijy
trombembolinés komplikacijos el 5@ 1) 9
Kvépavimo organy sistemos 8 (19,5) 8 (25.9) 0,529
komplikacijos
Galvos smegeny komplikacijos 2 (4,9 2 (6,5) 0,775
Inksty komplikacijos 2 (4,9 3(9,7) 0,434
Eventeracija 1(2,4) 1(3,2) 0,842

14.2.8 lentelé. Aortos rekonstrukcijos apimtis ir komplikaciju daznis.
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Ivertinus jvairiy rizikos veiksniy itaka mirtingumui logistinés regresijos
btudu nustatyta, kad nagrinéti rizikos veiksniai mirtingumui tur¢jo itakos tik
7,8 % atvejy, o kitais 92,2 % atvejy veiké kiti nezinomi veiksniai. Sie nezinomi
veiksniai galéjo atsirasti dél netikslios arba nei§samios paciento anamnezes,
ypac jei atgabentas { ligoning ypa¢ sunkios biiklés. Nors rizikos veiksniai
reik§mingos itakos mirtingumui ir neturejo (p>0,05), ju vertinimas $iuo atveju
turéty bati labai kritiskas.

Ivairiy rizikos veiksniy ijtaka komplikacijoms ivertinus logistinés
regresijos buidu, taip pat nustatyta, kad Sie veiksniai teturéjo itakos 11,7 %
atveju. Tik rokymo kaip atskiro rizikos veiksnio poveikis buvo artimas
statistikai reikSmingam (p=0,067). Visy kity rizikos veiksniy itaka atskirai
buvo nereikSminga. DidZziausia reik§mg pooperaciniy komplikacijy atsiradimui

tur¢jo rikymo ir LOPL derinys.

Bifurkacinis protezas
. Visi . _[Protezas i$§
Vien- | piurka- I klubo [ Slaunies L AIEOS pazasties j
vamzdis | =g o arterijas arterijas S 1UMES | unies
protezas protezai arterijas arterijas
I§ viso, N(%) 41(48,8) 31(369) 20(238) 7(83) 4(48) 2(24)
Komplikacijos, n(%) 22 (53,7) 24 (77,4) 14(70,0) 6(85,7) 4(100) 2 (100)
Miré, n(%) 16 (39,0) 17 (54,8) 11 (55,00 3(42,9) 3(750) 2 (100)
p 0,092

14.2.9 lentelé. Komplikaciju daznis ir mirtingumas naudoty protezy grupése.

Kitos operuoty pacienty grupés

Dviem (4,8 %) pacientams dél nesustabdomo kraujavimo operacijos
metu persiiita pilviné aortos aneurizma kiek Zemiau inksty arterijy ir ties jos
i$siSakojimu, isititas kraujagyslés protezas i§ kairiosios pazasties arterijos |
Slaunines arterijas abiejose kirkSnyse. Abu Sie pacientai miré netrukus po

operacijos dél hemoraginio Soko sukelty komplikaciju.
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Desimt (11,9 %) pacienty, i§ ju Sesi vyrai ir keturios moterys, miré¢
operacijos metu tik atvérus pilvo ertme bei perspaudus pilving aorta. Visi Sie

pacientai buvo istikti hemoraginio Soko, o juy amzius >76 mety.

Aneurizmos lokalizacija ir dydis

Pasveikusiy pacienty pilvinés aortos aneurizmos skersmuo buvo 7,2 +
1,6 cm. Mirusiy pacienty plySusios aneurizmos dydis buvo 7,0 £ 1,8 cm
(p>0,05).

Dvidesimt vienam (25,0 %) pacientui diagnozuota kartu ir klubo arterijy
aneurizma. Jos dydis buvo 3,3 = 1,2 cm. Mirusiy pacienty klubinés aneurizmos
dydis buvo 3,7 £ 1,2 cm, o pasveikusiyjy grup¢je 2,9 + 1,0 cm (p=0,084).

Sesiems (28,6 %) pacientams, kuriems buvo rastos ir klubo arterijy
aneurizmos, pilviné aorta rekonstruota vienvamzdziu protezu. Sioje grupéje
klubo arterijy dydis buvo 2,8 + 1,7 cm. Kitiems penkiolikai (71,4 %) isitti
bifurkaciniai protezai. Sioje pacienty grupéje klubo arteriju aneurizmos dydis

buvo 3,6 + 0,8 cm.

Periferinés kojy kraujotakos jvertinimas

Dvidesimt devyniems (34,5 %) pacientams prie§ operacija koju
kraujotakos sutrikimy nebuvo, pédos arterijose buvo ciuopiamas pulsas.
Dvidesimt Sesiems (31,0 %) pacientams kojose pulsas Cciuoptas tik
pakinkliuose, septyniolikai (20,2 %) — tik kirkSnyse. Dvylikai pacienty
(14,3 %) pulso kirk$nyse nebuvo.

I$ 64 Soko istikty pacienty pulsas pédose buvo ¢iuopiamas 19 (29,7 %),
0 pakinkliuose — 21 (32,8 %). Keturiolikai (21,9 %) pacienty pulsas buvo

kirksnyse.
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Astuoniems (9,5 %) pacientams nustatyta periferiniy arterijy
trombembolija, i§ ju penkiems butinai reikéjo galliniy arterinés kraujotakos
atkuriamosios operacijos. I§ kity triju neoperuoty dél kojos iSemijos pacienty
du miré¢ netrukus po aortos operacijos dél Soko komplikacijuy, o vieno koju
kraujotaka liko kompensuota. IS penkiy pacienty, kuriems buvo atlikta
arterinés kraujotakos atkuriamoji operacija, du miré ankstyvuoju pooperaciniu

laikotarpiu.

Gydymo trukmé

Pasveikusieji po plySusios pilvinés aortos aneurizmos operacijos
ligonéje buvo gydomi vidutiniskai 16,1 + 7,2 dienas, o mirusiyjy pacienty
hospitalizacijos trukmé buvo 6,3 + 8,8 dienos (p<0,000001).

14.3. Vélyvieji rezultatai

IS 373 pacienty, operuoty dél plySusios ar neplySusios pilvinés aortos
aneurizmos, 302 (81,0 %) pasveiko. Duomeny gauta apie 153 (50,7 %)
pacienty ligos eiga, gretutines ligas ar mirtj bei mirties priezasti. Simtas
trisdesimt septyni (89,5 %) i§ ju buvo vyrai ir 16 (10,5 %) motery. Simtas $esi
(69,3 %) buve pacientai — 95 (69,3 %) vyrai ir 11 (68,8 %) motery — jau buvo
mirg. Ju vidutiné gyvenimo trukmé po operacijos buvo 75,2 + 4,4 mén..

Pagal gautus duomenis mirties priezastys ir ju daznis pateikiami 14.3.1
lentel¢je. Trys dazniausios mirties priezastys — Sirdies patologija, galvos
smegeny insultas ir onkologinés ligos. Penkiems pacientams diagnozuota
plysusi kitos lokalizacijos aneurizma.

Pacienty kontrolés laikas nuo 0 iki 144 ménesiy, kai buvo fiksuojama

mirties, apzifiros ar paskutinés operacijos data.
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Mirties priezastis n (%)

Kardiologiné patologija 36 (34,0)
Insultas 13 (12,3)
Kitos lokalizacijos vézys 12 (11,3)
Plauciy vézys 9 (8,5)
PlySusi aneurizma 5 (4,7)
Arteriné hipertenzija 5 (4,7)
Létinis inksty funkcijos nepakankamumas 5(4,7)
Aterosklerozé 6 (5,7)
Pneumonija 5(4,7)
Plauciy arterijos trombembolija 2 (1,9
Tuberkuliozé 2 (1,9
Kraujavimas i$ virSkinamojo trakto 2 (1,9
Kitos priezastys 2(1,9)
Mieloming¢ liga 1(0,9)
Pankreatitas 1(0,9)

14.3.1 lentelé. Mirties priezastys ir ju daznis.

Kontrolei atvyko ir stacionaro ar ambulatorinémis salygomis istirti 47
(30,7 %) pacientai. Nustatyta, kad i§ ju 40 (85,1 %) progresavo Sirdies
patologija, penkiems (10,6 %) atliktas aortokoronarinis Suntavimas, 6 (12,8 %)
buvo operuoti dél protezo ir kraujagyslés jungties pseudoaneurizmos, 39
(83,0 %) ligoniams atliktos vienokios ar kitokios arterijy rekonstrukcinés
operacijos dél sunkéjancios periferiniy arteriju patologijos. Vienas (2,1 %)

pacientas operuotas dél plySusios klubo arterijos aneurizmos.
Lytis
Veélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu pacienty i$gyvenamumui lytis kaip

rizikos veiksnys jtakos neturéjo (p>0,05). Po operacijos vyrai vidutiniskai

iSgyveno 74,8 + 4,5 mén., o moterys — 75,4 + 15,5 mén. (14.3.1 pav.).
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Vyrai ir moterys

—1Vyrai

—I"1Moterys

—t— Vyrai - intervalo pabaiga
—— Moterys - intervalo pabaiga

ISgyvenamumas

T T
0 50 100 150
Ménesiai

1431 pav. Vyry ir motery kumuliacinio
iSgyvenamumo vélyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu jvertinimas Kaplan — Meier metodu
(Log Rank testas p>0,05).

AmZius

Palyginus pacienty mirtinguma vélyvuoju laikotarpiu pagal amziaus
grupes, nustatyta, kad pacienty mirtingumo daznis buvo tiesiogiai proporcingas
pacienty amziui, o gyvenimo trukmé po operacijos vyresnio amziaus grupése
buvo daug mazesné, palyginti su jaunesniais pacientais (p<0,05). Duomenys
pateikiami 14.3.2 ir 14.3.3 lentelése bei vaizduojami 14.3.2 ir 14.3.3

paveiksluose.

Detsky rizikos veiksniai

Palyginus pacienty mirtinguma vélyvuoju laikotarpiu pagal tai, kiek
pacientas prie§ operacija turéjo Detsky baly, nustatyta, kad gretutinés
patologijos buvimas vertinant pagal Sia sistema ir jos gausa buvo labai svarbis
veiksniai, lemiantys paciento mirtinguma vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu.

Neturéje gretutinés patologijos ar jos maziau turéje pacientai iSgyveno ilgiau,
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palyginti su grupémis pacienty, kuriy buiklé jvertinta pagal Detsky didesniais
balais (p<0,05). Pacienty grupiu ivertinimas pateikiamas 14.3.4 lenteléje ir
14.3.4 paveiksle.

Palyginus dvi grupes pacienty, neturéjusiy ir turéjusiy bent vieng ar
daugiau Detsky rizikos veiksniy, pastebéta, kad rizikos veiksniy neturéjusiy
pacienty mirtingumas buvo mazesnis, 0 gyvenimo trukmé po operacijos buvo
ilgesné (p<0,05). Sio palyginimo rezultatai matomi 14.3.5 ir 14.3.6 lentelése
bei 14.3.5 paveiksle.

Amziaus IS viso, Mire, Amziaus grupé, Vidurkis,
grupé, m. n (%) n (%) m. mén.
<60 21(13,7) 13(61,9) <60 85,1+11,3
60-69  70(458) 42 (60,0) 60-69 87,4+6,4
70-79 46 (30,1) 36 (78,3) 70-79 64,2+7,8
>80 16 (10,5)  15(93.,8) >80 37,2+7,7
<70 92 (60,1) 55 (59,8) <70 87,7£5,5
=70 61(39,9) 51(83,6) >70 55,6£6,2

14.3.3 lentelé. Vélyvuoju poope-
raciniu laikotarpiu mirusiy
pacienty gyvenimo trukmé (mén.)
pagal skirtingas amziaus grupes.

14.3.2 lentelé. Pacienty mirtingumas
vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu
pagal amziaus grupes.

Amziaus grupés AmZziaus grupés <70 m. ir >70 m.
—<60m
—1160-69 m. —M<70m
70-79 m —1>70m
—M>80m. —= <70 m. - intervalo pabaiga
—F<60 m.-intervalo pabaiga —+ 270 m. - intervalo pabaiga
—60-69 m-intervalo pabaiga
« 70-79 m-intervalo babaiga "
g —280 m-intervalo pabaiga g
= =
: :
& &
2 2
o o
T T T T T T T T T T T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120 140 0 20 40 60 80 100 120 140
Meénesiai Meénesiai
14.3.2 pav. Pacienty gyvenimo 14.3.3 pav. Pacienty <70 mety ir

trukmé (mén.) pagal amziaus grupes
veélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu,
ivertinta Kaplan — Meier metodu
(Log Rank testas p<0,05).

>70 mety gyvenimo trukmé (mén.)
vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu,
ivertinta Kaplan — Meier metodu (Log
Rank testas p<0,05).
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DETSKY balai

—135
—t—0-intervalo pabaiga
—+—S-intervalo pabaiga
10-intervalo pabaiga
—}— 15-intervalo pabaiga
20-intervalo pabaiga
——25-intervalo pabaiga
——30-intervalo pabaiga
——35-intervalo pabaiga

Detsky  Vidurkis,
balai mén. A
0 110,6+10,8
5 80,8482 |,
10 53,6£10,5 |
15 81,4+10,8 |
20 573186 |E
25 60,9+14,1
30 72,6+22.9
35 4604248 |
IS viso 75,2+4.4

T T T T T T
40 60 80 100 120 140

Meénesiai

14.3.4 lentelé. Pacienty
gyvenimo trukmé (mén.)
vélyvuoju  pooperaciniu
laikotarpiu po pilvinés

14.3.4 pav. Pacienty kumuliacinis i§gyvenamumas
vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu po pilvinés
aortos aneurizmos operacijos pagal Detsky baly
skaiCiy, jvertintas Kaplan — Meier metodu (Log

aortos aneurizmos opera-  Rank p<0,05).

cijos pagal Detsky baly

skaiciy.
D_erky Rviso, Mire, Detsky rizikos faktoriai
rizikos 0oy n (o) 1
veiksniai

Neturéjo 20 (13,1) 7(35,0)

Turéjo vieng 53 36 9y 99 (74,4)

ir daugiau

14.3.5 lentelé. Pacienty, neturéjusiy

Detsky  rizikos  veiksniy  bei
turéjusiy  vieng ir  daugiau,
mirtingumas vélyvuoju poopera-

ciniu laikotarpiu (p<0,05).

Detsky rizikos Vidurkis,
veiksniai meén.
Neturéjo 117,1£9,2
Turéjo vieng 68.424.5

ir daugiau

14.3.6 lentelé. Pacienty, neturéjusiy
Detsky rizikos veiksniy bei turéjusiy
viena ir daugiau, gyvenimo trukmé
(mén.)  vélyvuoju  pooperaciniu
laikotarpiu.

ISgyvenamumas

—MINeturéjo rizikos faktoriy
M Turéjo viena ir daugiau rizikos faktoriy
——Neturéjo rizikos faktoriy - intervalo pabaiga

—— Turéjo viena ir daugiau rizikos faktoriy - intervalo pabaiga

T T T T T T
0 25 50 75 100 125

Meénesiai

14.3.5 pav. Pacienty, neturéjusiy Detsky
rizikos veiksniy bei turéjusiy vieng ir
daugiau, kumuliacinis iSgyvenamumas
vélyvuoju  pooperaciniu  laikotarpiu,
ivertintas Kaplan — Meier metodu (Log
Rank testas p<0,05).
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Riikymas

Rikymas kaip rizikos veiksnys pacienty gyvenimo trukmei ir
mirtingumui vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu didesnés reik§més neturéjo. IS
63 (41,2 %) pacienty, nertkiusiy iki operacijos, miré 41 (65,1 %), o i§ 90
(58,8 %) rukoriy miré¢ 65 (72,2 %) ligoniai (p>0,05). Nertkiusiy iki operacijos
pacienty vidutiné gyvenimo trukmé buvo 76,8 £ 7,5 mén., o rikkoriy — 73,7 £

5,3 mén.. Sios dvi pacienty grupés palygintos 14.3.6 paveiksle.

Persirgtas miokardo infarktas

Penkiasdesimt penki (35,9 %) ligoniai iki aortos aneurizmos operacijos
buvo persirgg miokardo infarktu, i§ ju 42 (76,4 %) miré vélyvuoju
pooperaciniu laikotarpiu. Mirusiyjy vidutiné gyvenimo trukmé buvo 62,9 + 7,3
meén.

IS 98 (64,1 %) pacienty, nesirgusiy MI, mir¢ 64 (65,3 %), o ju vidutiné
gyvenimo trukmé buvo 81,2 + 5,2 mén.

Nors iki operacijos persirgusiy MI pacienty grupé¢je mirtingumas
vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu buvo didesnis, o vidutiné gyvenimo trukmé
mazesné, taiau miokardo infarktas kaip rizikos veiksnys mirtingumui didesnés
reik§més neturéjo (p=0,059). Siy dvieju pacienty grupiy palyginimas

vaizduojamas 14.3.7 paveiksle.

Aritmija

Sirdies ritmo sutrikimai vélyviesiems pooperaciniams gydymo
rezultatams didesnés reikSmés neturéjo (p>0,05). DvideSimt keturiems
(15,7 %) pacientams buvo diagnozuotas létinis Sirdies ritmo sutrikimas iki
operacijos, 17 (70,8 %) ju miré vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu. Viduting ju

gyvenimo trukmé buvo 65,9 + 11,3 mén.
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IS 129 (84,3 %) pacienty, neturéjusiy Sirdies aritmijos, vélyvuoju
pooperaciniu laikotarpiu miré 89 (69,0 %) pacientai, jy vidutiné gyvenimo

trukmé buvo 76,8 + 4,7 mén. (14.3.8 pav.).

Riikymas Miokardo infarktas iki operacijos
- i5
@ @
<
£ £
H ES
£ s
:
& g
= .
—I1 Nesirge MI
—Nerakantys pacientai —I71 Persirgg MI
—Rake iki operacijos pacientai —t— Nesirge MI - intervalo pabaiga
——Nerakantys pacientai - intervalo pabaiga —F Persirge MI - intervalo pabaiga
—+Ruke ki operacijos pacientai - intervalo pabaiga o
o
" " " " " " " " T T T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120 140 0 20 40 60 80 100 120 140
Meénesiai Ménesiai
14.3.6 pav. Nerukiusiy ir rikiusiy iki 14.3.7 pav. Nesirgusiy MI iki

operacijos  pacienty  kumuliacinio
iSgyvenamumo vélyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu jvertinimas Kaplan — Meier
metodu (Log Rank testas p>0,05).

operacijos ir persirgusiy MI pacienty
kumuliacinis i§gyvenamumas vélyvuoju
pooperaciniu  laikotarpiu,  jvertintas
Kaplan — Meier metodu (Log Rank
testas p>0,05).

Aritmija EKG Miokardo iSemijos pozymiai EKG
2 g
: :
g g
1 Be aritmijos EKG —71 Be emijos EKG.
i Armiia FKG 1 Kemijos poZymiai EKG
—F Be aritmijos EKG - intervalo pabaiga — Be Semijos EKG - intervalo pabaiga
o —F— Aritmija EKG - intervalo pabaiga o —— Isemijos pozymiai EKG - intervalo pabaiga
(‘) 2‘0 4‘0 6‘0 8‘0 1(‘)0 1%0 14‘30 (‘) 2‘0 4‘0 6‘0 8‘0 1(‘)0 1%0 1“10
Meénesiai Ménesiai
14.3.8 pav. Pacienty, turéjusiu ir 14.3.9 pav. Pacienty, turéjusiu
neturéjusiy Sirdies ritmo sutrikimy, miokardo iSemijos pozymiy EKG ir jy
kumuliacinis i§gyvenamumas vélyvuoju neturéjusiy, kumuliacinis iSgyvena-
pooperaciniu  laikotarpiu,  {vertintas mumas vélyvuoju pooperaciniu laiko-
Kaplan — Meier metodu (Log Rank tarpiu, jvertintas Kaplan — Meier

testas p>0,05).

metodu (Log Rank testasp>0,05).
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Miokardo iSemijos pofymiai EKG

Penkiasdesimt septyniems (37,3 %) pacientams atlikus EKG buvo rasti
miokardo iSemijos pozymiai, i§ ju 43 (75,4 %) miré vélyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu. Siy pacienty vidutiné gyvenimo trukmé buvo 75,0 + 6,7 mén.

IS 96 (62,7 %) pacienty, kuriems $irdies ritmo sutrikimy iki operacijos
nerasta, miré 63 (65,6 %) ligoniai, o ju vidutiné gyvenimo trukmé po
operacijos buvo 74,5 + 5,6 mén.

Siose grupése rasti skirtumai buvo nereik§mingi (p>0,05) (14.3.9 pav.).

Kriitinés angina

Septyniasdesimt septyniems (50,3 %) pacientams buvo diagnozuota
kriitinés angina, i§ ju 58 (75,3 %) miré vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu.
Vidutiné $iy pacienty gyvenimo trukmé buvo 67,2 + 5,8 mén.

Likusiems 76 (49,7 %) pacientams kratinés anginos nerasta, o i§ ju
mirusiyjy vélyvuoju laikotarpiu buvo maziau — 48 (63,2 %) pacientai. Siy
pacienty vidutiné gyvenimo trukmé po operacijos buvo ilgesné — 82,6 £ 6,2

meén. (p<0,05) (14.3.10 pav.).

Sirdies rizikos veiksniai

IS 55 (35,9 %) pacienty, neturéjusiy Sirdies rizikos veiksniy, miré 33
(60,0 %), o is 98 (64,1 %) pacienty, kurie turéjo minéty rizikos veiksniy, miré
net 73 (74,5 %) pacientai.

Pacienty be Sirdies rizikos veiksniy vidutiné gyvenimo trukmé vélyvuoju
pooperaciniu laikotarpiu buvo 86,3 £ 7,1 mén., o pacienty, turéjusiy Sirdies
rizikos veiksniy, vidutiné gyvenimo trukmé po operacijos buvo daug
trumpesné — 68,6 + 5,4 mén. (p<0,05).

Minéti iy dvieju grupiy skirtumai vaizduojami 14.3.11 paveiksle.
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Kriitinés angina (KA)
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14.3.10 pav. Pacienty, sirgusiu kriitinés
angina ir ja nesirgusiy, kumuliacinio
iSgyvenamumo vélyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu, jvertinimas Kaplan — Meier
metodu (Log Rank testas p<0,05).

14.3.11 pav. Pacienty, neturéjusiy ir
turéjusiy  Sirdies rizikos  veiksniy,
kumuliacinis  i§gyvenamumas  vély-
vuoju pooperaciniu laikotarpiu, iver-
tintas Kaplan — Meier metodu (Log
Rank testas p<0,05).

Arteriné hipertenzija (AH)

I§gyvenamumas
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—I71 Pacientai, sergantys AH
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letiné bronchy obstrukcija
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Pacientai, kuriems diagnozuota
——letine bronchy obstrukcija -
intervalo pabaiga

ISgyvenamumas
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14.3.12 pav. Pacienty, nesirgusiy ir
sirgusiy arterine hipertenzija,
kumuliacinis  i§gyvenamumas  vély-
vuoju pooperaciniu laikotarpiu, iver-
tintas Kaplan — Meier metodu (Log
Rank testas p>0,05).

14.3.13 pav. Pacienty, sirgusiy létine
bronchy obstrukcija ir ja nesirgusiy,
kumuliacinis  i§gyvenamumas  vély-
vuoju pooperaciniu laikotarpiu, jver-
tintas Kaplan — Meier metodu (Log
Rank testas p<0,05).
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Arteriné hipertenzija

Devyniasdesimt trims (60,8 %) pacientams iki operacijos buvo
diagnozuota arteriné hipertenzija, i$ ju 66 (71 %) miré vélyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu. Siy pacienty vidutiné gyvenimo trukmé buvo 72,3 £ 5,5 mén.

I8 60 (39,2 %) pacienty, kuriems arterinés hipertenzijos nerasta, miré 40
(66,7 %) ligoniu. Vidutiné ju gyvenimo trukmé buvo 79,0 £ 7,0 mén.

Siy dviejy grupiy skirtumai buvo nereik§mingi (p>0,05). Ligoniy grupés
palyginamos 14.3.12 paveiksle.

Létiné obstrukciné plauciy liga

Sesiasdedimt vienam (39,9 %) pacientui prie§ pilvinés aortos
rekonstrukcing operacija buvo diagnozuota létiné bronchy obstrukcija, i§ ju net
49 (80,3 %) miré vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu. Siy ligoniy viduting
gyvenimo trukmé buvo 59,5 + 6,0 mén.

Is 92 (60,1 %) pacienty, kuriems iki operacijos nebuvo diagnozuota
létiné bronchy obstrukcija, miré 57 (62,0 %) pacientai. Juy vidutiné gyvenimo
trukmé po operacijos buvo daug ilgesné — 85,1 £ 5,8 mén. (p<0,05). Sios dvi

pacienty grupés palygintos 14.3.13 paveiksle.

Cukrinis diabetas

Astuoniems (5,2 %) pacientams iki operacijos buvo diagnozuotas antro
tipo cukrinis diabetas, gydomas geriamaisiais medikamentais ar insulinu, i$ ju
7 (87,5 %) miré vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu. Ju vidutiné gyvenimo
trukme po operacijos buvo 50,1 £ 12,5 mén.

I8 145 (94,8 %) pacienty, nesirgusiy cukriniu diabetu, miré 99 (68,3 %).
Jie po operacijos vidutiniskai iSgyveno 76,5 = 4,5 mén.

Tarp $iy dvieju grupiy skirtumo nenustatyta — p>0,05, 0 rezultatai

vaizduojami 14.3.14 paveiksle.
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Persirgtas galvos smegeny insultas

Septyni (4,6 %) pacientai iki operacijos buvo persirge galvos smegenuy

insulta, i§ ju 4 (57,1 %) miré vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu. Siu ligoniy

vidutiné gyvenimo trukmé po operacijos buvo 84,6 £ 17,9 mén.

IS 146 (95,4 %) pacienty, nesirgusiy galvos smegeny insultu, miré 102

(69,9 %), o ju vidutiné gyvenimo trukmé po operacijos buvo 74,5 + 4,5 mén.

Siose dviejose pacienty grupése reikmingo skirtumo nenustatyta

(p>0,05). Grupiy lyginimo rezultatai pateikiami 14.3.15 paveiksle.

Cukrinis diabetas (CD)

—1 Pacientai, nesirge CD
1 Pacientai, sirge CD
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14.3.14 pav. Pacienty, nesirgusiy ir
sirgusiy cukriniu diabetu, kumuliacinis

iSgyvenamumas vélyvuoju poopera-
ciniu laikotarpiu, ivertintas Kaplan —
Meier metodu (Log Rank testas
p>0,05).

Operacijos apimtis

14.3.15 pav. Pacienty, iki operacijos

nesirgusiy  ir  persirgusiy  galvos
smegeny insultu, kumuliacinis
i§gyvenamumas vélyvuoju poopera-
ciniu laikotarpiu, jvertintas Kaplan —
Meier metodu (Log Rank testas
p>0,05).

Padalij¢ pacientus i tris grupes pagal atliktos operacijos tipa ir apimtj —

vienvamzdzZio

aortos

protezo,

bifurkacinio

aortos

protezo bei

kity

rekonstrukciniy operacijy, ir palyging $iy trijy grupiy pacienty mirtinguma bei
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gyvenimo trukme¢ vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu, didesniy skirtumy
neradome (p>0,05). Grupiy lyginimo rezultatai pateikiami 14.3.7 lenteléje bei
14.3.16 paveiksle.

Operacijos tipas I8 viso, Mire, Vidurkis,
PREIRTR  new) nw) mén.

Vienvamzdis aortos 63(412) 46 (73.0) .
protezas
Bifurkacinis aortos 85 (55.6) 56 (65.9) s
protezas
Kitos rﬁkonstrukclnes 5(3.3) 4(80,0) s
operacijos

14.3.7 lentelé. Pacienty mirtingumas bei vidutiné gyvenimo trukmé
veélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu pagal operacijos tipa.

Operacijos apimtis

—I1 Vienvamzdis protezas

—I"1 Bifurkacinis protezas
Kitos operacijos

+ Vienvamzdis protezas -
intervalo pabaiga
Bifurkacinis protezas -
intervalo pabaiga

Kitos operacijos -
intervalo pabaiga

ISgyvenamumas

0 20 40 60 80 100 120 140
Ménesiai

14.3.16 pav. Pacienty kumuliacinis iSgyvenamumas
vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu pagal operacijos
tipa, ivertintas Kaplan — Meier metodu (Log Rank
testas p>0,05).
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Vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu po pilvinés aortos aneurizmos
rezekcijos penkis metus i§gyveno 48,4 % pacienty. Sie rezultatai pateikti
14.3.17 paveiksle.

78 4%
71,2%

39,2%
340%,
25,50

Im. 2Zm. 3m 4m Sm O6m 7m 8Sm 9m. 10m. 11m. 12m.

14.3.17 pav. Pacienty iSgyvenamumas (proc.) veélyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu po pilvinés aortos aneurizmos rezekcijos.
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15. REZULTATU APTARIMAS

15.1. NeplySusios PAA gydymo rezultaty aptarimas

Nors gydymo metodai tobul¢ja ir planiniy intervencijy vis daugéja,
taciau planiniy PAA ir skubiy plySusiu PAA operacijuy santykis iSlieka apie
3,5-4:1 [5,8,10,28]. Masu atlikto tyrimo duomenimis, $is santykis yra panasus
—3,47:1.

PAA serga daugiausia vyrai [28,56,217]. Tyrimo rezultatai patvirtina
Siuos duomenis. Vyrai sudaré absoliu¢ig dauguma gydytu pacienty (p<0,05).

Amzius — vienas svarbiausiy rizikos veiksniy sergant PAA. Palyging
Lietuvos ir Skandinavijos Saliy sveikatos statistikos duomenis, galime teigti,
kad Lietuvos (taip pat Latvijos bei Estijos) gyventoju vyry bei motery amziaus
vidurkis daug mazesnis nei Siaurés Europos 3aliy, tatiau vyry ir motery
amziaus vidurkio skirtumas iSlieka panaSus kaip ir kitose Salyse — motery
vidutiné gyvenimo trukmé yra didesné. Palyging viduting tikéting gyvenimo
trukmeg minétose Salyse ir Lietuvoje, pastebime tokius pacius reikSmingus
skirtumus [218-222]. Tai susij¢ su gerokai labiau iSplitusiais visuomenés
zalingais jprociais ir dél to didesniu sergamumu bei mirtingumu nuo
kraujotakos sistemos, onkologiniy bei kity ligy, su traumomis bei dideliu
savizudybiy skai¢iumi. Lygindami misy gydytu dél PAA pacienty bei
literatiiroje apraSomy tokiy paciy ligoniy amziaus vidurki pastebime, kad masy
pacientai yra vidutiniSkai 5-7 metais jaunesni [10,28,186,217,223].
Atsizvelgdami | tai mes galime daryti prielaida, kad musy gydytu pacienty
gretutinés patologijos paplitimas jaunesnéje amziaus grupéje atitinka Sirdies ir
plauciy ligu dazni vyresnéje amziaus grup¢je Vakary Europos literatiiroje
skelbiamuose tyrimuy apraSymuose. Misy gydytu pacienty daugiau buvo

jaunesniy nei 70 mety amziaus — 159 (55,0 % ). Absoliu¢ia dauguma sudaré
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vyrai, tac¢iau gydyty motery daugiau buvo 70-ies ir vyresniyju amziaus grupéje
—33(64,7%).

Amzius yra reikSmingas rizikos veiksnys, nors ir nedaug, bet vis tiek
didinantis pooperaciniy komplikacijy bei mirtingumo rizika [224]. Misy
tyrimo duomenimis, jaunesniy nei 70 mety bei septyniasdeSimties mety ir
vyresniy pacienty grupése mirtingumo skirtumo nerasta. Taciau palyginus iki
60 mety ir astuoniasdeSimties mety bei vyresniy pacienty grupes nustatyta, kad
vyresniy pacienty mirtingumas buvo gerokai didesnis.

Kur kas daugiau reik§més nei amzius pooperaciniam mirtingumui bei
komplikacijy daznumui turi gretutinés plauciy, Sirdies ir inksty ligos [224].
Miisy tyrimo duomenimis, septyniasdeSimties mety ir vyresniy pacienty
grupéje gretutinés Sirdies patologijos biita gerokai daugiau. Iki 70 mety
pacienty grupé¢je visy mirusiy pacienty ir mirusiy vyry turéjo daugiau
gretutinés Sirdies patologijos. Vyresniy pacientuy grupéje mirusiyju gretutinés
patologijos buvo daugiau, taciau Sis skirtumas nebuvo reikSmingas (p=0,092),
tik motery mirtingumas vyresniy pacienty grupéje buvo priklausomas nuo
gretutinés Sirdies patologijos (p=0,033). Palyging daugiau gretutinés Sirdies
patologijos turinCiy pacienty mirtingumo dazni su maziau gretutinés Sirdies
patologijos turin¢iy pacienty mirtingumu taip pat pastebéjome, kad gretutinés
patologijos gausa buvo reik§minga didesniam mirtingumui. Net 13 (46,4 %)
mirusiy pacienty anamnezé rodé persirgta bent viena miokardo infarkta. Sis
rizikos veiksnys buvo ypac reikSmingas pooperaciniam pacienty mirtingumui
(p=0,048). Bendrai palyging Sirdies rizikos veiksniy paplitima pasveikusiy ir
mirusiy pacienty grupése, galime teigti, kad Sis veiksnys turi didziausia
reik§me pooperaciniam mirtingumui (p=0,002)

Nepakankama inksty funkcija yra vienas didziausiy pooperaciniy
komplikacijy bei mirtingumo rizikos veiksniy [187,225]. Ivairiy autoriy
duomenimis, inksty komplikacijos gali siekti iki 1,7-5,4 % [226-227]. I§ misy
iStirty pacienty tik du sirgo létiniu inksty funkcijos nepakankamumu,
nepriklausomu nuo hemodializés procediiry. Vienam po operacijos paiimeéjo

inksty patologija, kuri ir tapo mirties priezastimi. Nors lygindami rezultatus
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skirtuma gauname artima reikSmingam (p=0,053), taciau tai reikéty vertinti
labai kritiskai dél maZo atvejy skai¢iaus.

Létiné plauciy patologija veikia ne tik pilvinés aortos aneurizmos
skersmens didéjima, bet ir Sios patologijos operacinio gydymo rezultatus.
Tyrimais nustatyta, kad Iétiné obstrukciné plauciy liga yra vienas i§
reikSmingiausiy rizikos veiksniy, didinan¢iy pooperaciniy komplikacijy dazni
bei mirtinguma [187]. Bendrai palygineg létinés plauciuy patologijos dazni
mirusiy ir pasveikusiy pacienty grupése, mes reikSmingo skirtumo nenustatéme
(p=0,612). Taciau palyging mirusiy vyry ir motery grupes pastebéjome, kad
absoliuti dauguma létinés plauciy patologijos buvo vyrams ir ji turéjo didesng
reik§me vyry mirtingumui nei motery. Tokj skirtinga patologijos i$plitima vyry
ir motery grupése galétume paaiskinti tuo, kad rikymas yra labiau paplites tarp
vyry, o jis yra didziausias létiniy plauciy ligy atsiradimo ir progresavimo
veiksnys.

Moksliniais tyrimais nustatyta, kad riikoriai dazniau serga pilvinés
aortos aneurizma. Taip pat jrodyta, kad rikymas didina PAA plySimo rizika
[42,228] ir yra viena svarbiausiy létinés obstrukcinés plaud¢iy ligos priezaséiy
[229]. Todél rikymas tampa svarbiu PAA gydymo rezultaty rizikos veiksniu.
Metus rukyti prieS PAA rezekcijos operacija bei taikant fizioterapines
procediiras, sumazéja bronchy gleivinés sekrecija — pageréja plauciy funkcija,
sumaz¢ja plauciy ir Sirdies komplikacijy rizika po operacijos [57,230-232].
Siame tyrime palygine riikaliu ir neriikandiy pacienty grupes, reikimingo
mirtingumo skirtumo neradome. Riikaliy grupéje buvo daugiau komplikaciju,
bet Sis skirtumas taip pat nebuvo reikSmingas (p=0,099). Taliau palyging
rikaliy vyry ir motery grupes nustatéme, riikantiems vyrams buvo gerokai
daugiau pooperaciniy komplikacijy (p=0,001).

Pilvinés aortos aneurizmos dydis, jos iSplitimas { klubo arterijas ir klubo
arterijose aterosklerozinés okliuzinés ligos iSplitimo laipsnis [émé kraujagyslés
protezo pasirinkima. Pilving aorta rekonstruojant vienvamzdziu protezu,
operacija paprastai esti trumpesné, o aplinkiniy struktiiry bei organy pazeidimo

rizika mazesné, palyginti su bifurkacinio protezo operacija, kuri yra daug
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didesnés apimties [99]. Palyging mirtinguma vienvamzdZzio bei bifurkacinio
protezo grupése, reikSmingo skirtumo neradome. Taciau, palyging
komplikacijy daznj abiejose grupése, nustatéme, kad bifurkacinio protezo
grupéje buvo gerokai didesnis bendras komplikacijy skaicius (p=0,024).
Palyginus atskirai kiekvienos komplikacijos rusies daznj pagal grupes, tik
periferiniy arteriju komplikaciju skaicius buvo daug didesnis bifurkacinio
protezo grupéje (p=0,035). Kity komplikaciju atskirai daznis abiejose protezy
grupése reikSmingai nesiskyre.

Pacienty pooperacinis mirtingumas — vienas svarbiausiu PAA gydymo
vertinimo kriterijy. Kraujagysliy chirurgijos centruose, kuriuose per metus
atliekama daug PAA rezekcijos operacijy, mirtingumas tesiekia 3,3-3,8 %
[186,223]. Vyrauja nuostata, kad aneurizma, kurios dydis >7 cm skersmens, o
plySimo tikimybé >30 %, turéty buti operuojama net esant sunkiai gretutinei
patologijai[99]. Masy duomenimis, $is rodiklis gana aukstas ir sickia 9,7 %.
Svarbiausios didelio mirtingumo priezastys buvo gausi gretutiné Sirdies ir
plauciy patologija, tarp kuriy svarbiausi buvo persirgtas miokardo infarktas,

amzius >70 m., obstrukciné plauciy liga.

15.2. PlySusios PAA gydymo rezultaty aptarimas

Mokslinéje spaudoje vis dar diskutuojama apie pasveikimo arba
mirtingumo prognozavima prie§ atvira operacini plySusios pilvinés aortos
aneurizmos gydyma [40,197-199,201,214,233]. Si problema tampa ypaé
aktuali, kai pradedamos skaiciuoti tokio paciento gydymo islaidos. Skaitant
pastarojo deSimtmecio mokslinius straipsnius $ia tema, kyla mintis atsisakyti
operacijos ypac sunkios biiklés pacientams [7,16,199,234].

Pooperacinio mirtingumo rizikos laipsniui nustatyti buvo pasitlytos
kelios vertinimo sistemos. Dauguma juy remiasi paciento, kuriam biitinas

skubus operacinis gydymas, duomenimis. Tai yra Sirdies ir kraujagysliy
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sistemos ligy anamnezé, prieSoperaciniai veiksniai — sistolinis AKS, Hb kiekis
kraujyje bei hematokritas, biocheminiai kraujo rodikliai bei iSemijos poZymiai
EKG. Kiti literatiiroje aprasSomi paciento gydymo rezultaty prognozavimo
metodai visapusiSkiau apima intraoperacinius ir pooperacinius rizikos
veiksnius, tokius kaip aneurizmos dydis, chirurgo ir anesteziologo patirtis,
vienvamzdzio ar bifurkacinio protezo naudojimas, aortos uzspaudimo trukme,
perpiltas  kraujo komponenty kiekis, AKS svyravimai operacijos metu,
pooperacinés komplikacijos ir pakartotinés operacijos [235]. Minéti veiksniai
yra apraSomi kaip netiesioginiai rizikos veiksniai, lemiantys komplikaciju
atsiradima ne tik ankstyvuoju, bet ir vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu [235-
236].

Kad ir kaip buty, beveik visi chirurgai yra linke atrinkti pacientus
operaciniam PPAA gydymui [237-238]. Gydymo atmetimo Kkriterijai yra
skirtingi. Reikéty pripazinti, kad dazniausiai remiamasi plySus PAA
atsiradusiais rizikos veiksniais — kraujavimu ir Soku. Todél Hardmano testas,
kuris vertina Soka, miokardo iSemija, inksty funkcijos nepakankamuma ir
paciento amziy, yra populiariausias [16-17,199]. Literatiiroje aprasyta tik
keletas tyrimy, kurie nagringjo létines ligas kaip komplikaciju po PPAA
operacinio gydymo rizikos veiksnius [239-240]. Jose didziausia reikSmé
teikiama Sirdies rizikos veiksniams — buvusiam MI ar stenokardijai [199,239-
240].

Tarp visy vertinamy rizikos veiksniy dazniausias ir labiausiai lemiantis
operacinio gydymo rezultatus yra paciento amzius [41,234].

Siame tyrime gauti rezultatai rodo, kad pacienty amziaus vidurkis
pasveikusiyju ir mirusiyjy grupése reikSmingai nesiskyré. Nepriklausomai nuo
amziaus vyry mirtingumas po operacijos buvo mazesnis nei motery. Palyginus
vyry ir motery mirtinguma atskirai pagal amziaus grupes (<70 m. ir >70 m.),
paaiskéjo, kad mirusiy motery amziaus vidurkis buvo didesnis nei vyry. Sis
faktas pabrézia amziaus svarba ligos baigéiai ir sutampa su dauguma

literattroje skelbiamy duomeny [41,186-188].
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Apie lyties kaip rizikos veiksnio itaka gydymo rezultatams literatiiroje
pateikiama skirtingy svarstymuy. Keleto tyrimy rezultatais irodyta, kad didesnis
motery mirtingumas po PPAA operacinio gydymo yra susijgs su ju sunkesne
gretutine patologija [13-14,193]. Tac¢iau dauguma tyrimy nepaaiskina didesnio
motery mirtingumo priezas¢iy [14,236,241-242].

Misy atlikto tyrimo duomenys rodo, kad operuotos moterys buvo
vyresnés nei vyrai. Taciau nors ir buvo tikimasi moterims rasti daugiau
gretutinés létinés patologijos, ypac Sirdies, vis délto tokiy duomeny negauta.
Atvirksciai, Detsky rizikos veiksniy vyrai turéjo daugiau. Todél daroma i$vada,
kad lytis pooperaciniam mirtingumui didesnés jtakos neturi.

Detsky rizikos vertinimo metodas labiausiai apima Sirdies rizikos
veiksnius ir nejtraukia daugelio kity gretutiniy ligy. Siame tyrime registruotos
visos gretutinés ligos, nustatytos pacientui atvykus | gydymo {staiga, vertintas
ju daznis ir jtaka pooperaciniam mirtingumui.

I§ tirty pacienty rikaliai sudaré 36,6 % , taciau toks daznis yra mazesnis,
palyginti su literatiiroje skelbiamais duomenimis [58,189]. Cukriniu diabetu
sirgo tik vienas pacientas. Né vienam i§ pacienty prie§ operacija nebuvo
Zinoma ar rasta miego arterijy ar inksty arterijy susiaréjimo, nors §i patologija
néra reta pacientams, sergantiems pilvinés aortos aneurizma [189,243].
Arteriné hipertenzija buvo 58,3 % tiriamujy, ta¢iau ji neturéjo jokios
reik§mingos itakos operacinio gydymo rezultatams. Arterinés hipertenzijos
kaip rizikos veiksnio reikSme abejojama ir literatiiroje apraSytuose tyrimy
rezultatuose [58,197]. Létinés plauciy ligos literatiiroje aprasomos kaip vienos
i§ neigiamy rizikos veiksniy [7,36,197], taiau remdamiesi misuy atlikto tyrimo
duomenimis negalime patvirtinti Sios ligos poveikio gydymo rezultatams.

Kaip apraSyta literatiiroje, Detsky pooperaciniy komplikacijy rizikos
vertinimo metodas yra patogiausias, kai kreipiamas démesys 1 létinés Sirdies
ligos poveiki gydymo rezultatams [210]. Vis délto pasveikusiyjuy ir mirusiyjy
grupése Detsky rizikos veiksniy daznio skirtumas buvo nereikSmingas. Net ir

vertinant kraStutines Detsky rizikos veiksniy reik§mes, reikSmingo skirtumo
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nerasta. Sp¢jama, kad Siose dviejose pacienty grupése baigti 1émé Kkiti rizikos
veiksniai.

Hardmano indeksas susideda i$ rizikos veiksniy, susijusiy su aneurizmos
plySimu, ir vertina jo padarinius, pavyzdziui, hemoragini Soka, Sirdies veiklos
sutrikimus ir inksty funkcijos nepakankamuma. Literatliroje randama
rekomendacijy neoperuoti pacienty, kuriy biiklé vertinama trimis ir daugiau
baly, nes tai lemia 100 % mirtinguma [16-17]. Sio tyrimo duomenimis, abu
pacientai, kuriy biuiklé prie§ operacija buvo ivertinta keturiais balais, mir¢,
taciau i§ deSimties pacienty, vertinty trimis balais, vienas pasveiko. Taigi,
remiantis $iuo rezultatu bty tikslinga operuoti visus pacientus, o ne atmesti
operacinio gydymo galimybg¢ remiantis Sio vertinimo biido rezultatais.
Hemoraginio $oko istikty pacienty mirtingumas buvo gerokai didesnis, nors
komplikacijy daznis ir nesiskyré.

Vertinant atskirus hemoraginio $oko pozymius, tokius kaip Hb <90 g/l ir
hematokritas <35 %, buvo akivaizdu, kad jie rodo nukraujavimo masta, taciau
pasveikusiyjy ir mirusiyjy grupése atskirai Sie veiksniai reikSmingu skirtumu
nepasizymeéjo. Remiantis literattiros Saltiniais, Hb <90 g/l yra lemiamas blogos
baigties veiksnys [16-17,199].

Netekto kraujo tirio vidurkio mirusiyjy ir pasveikusiyjy grupése
reik§mingo skirtumo nebuvo. Neigiamas kraujavimo poveikis operacinio
gydymo rezultatams iSaiskéjo, kai buvo palygintas kraujo tiirio trikumas: jo
nebuvo pasveikusiyjy grupéje, bet trikumas buvo akivaizdziai reikSmingas
mirusiyjy pacienty ligos baigéiai.

Kadangi Siame tyrime né vienam pacientui prie§ operacija nerasta inksty
funkcijos nepakankamumo, kurj kaip viena reik§mingy rizikos veiksniy apima
Hardmano indeksas, visi pacientai buvo vertinami atsizvelgiant | keturis i$
penkiy veiksniy — amzius >76 m., Hb kiekis kraujyje <90 g/l, miokardo
iSemijos pozymiai EKG ir samonés netekimas. Buvo aisku, kad rasti trys ar
keturi veiksniai lemig bloga gydymo prognozg. Manoma, kad Siame tyrime
svarbiausias veiksnys buvo vyresnio paciento amziaus, hemoraginio Soko ir

miokardo iSemijos derinys. Abu prarade samone ir mire pacientai buvo vertinti

92



4 balais pagal Hardmana. Tiriant Hardmano indekso itaka pastebéta, kad ne
visada mazas Hb kiekis sutampa su Zemu sistoliniu AKS. Skaiciuojant
Hardmano indeksa atsizvelgiama | maza Hb kieki, bet nekreipiama démesio |
zema AKS. Sio tyrimo rezultatai parodé, kad hemoragini $oka bus galima
fvertinti geriau, jei bus kreipiamas démesys | abiejy Siu veiksniy derini. I§
tikryjy, mirusiems pacientams, kuriy buklé prie§ operacija buvo jvertinta 3 ar 4
balais pagal Hardmano skalg, rastas mazas Hb kiekis kraujyje bei Zemas
sistolinis AKS.

Literatliroje uzsimenama, kad dél plySusios PAA atlickamos operacijos
apimtis gali turéti jtakos pooperaciniams gydymo rezultatams [99,227]. Siame
tyrime palyginus grupes pacienty, kuriems pilviné aortos dalis buvo
rekonstruota vienvamzdziu ar bifurkaciniu kraujagyslés protezu, komplikaciju
daznio ar mirtingumo skirtumo nenustatyta. Daugumai pacienty bifurkacinio
protezo Sakos buvo sujungtos su klubo arterijomis, o tai savo ruoztu

nepadidino operacijos trukmés ir aplinkiniy audiniy pazeidimo.

15.3. Vélyvyjuy PAA gydymo rezultaty aptarimas

Pacienty penkeriy mety iSgyvenamumas po neplySusiy PAA operacinio
gydymo, jvairiy autoriy duomenimis, sickia nuo 60 % iki 80 % [226,244-246].
Dazniausios mirties priezastys vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu yra Sirdies
patologija (44 %), onkologinés ligos (15 %), kitos lokalizacijos arterijos
aneurizmos plySimas (11 %), galvos smegeny insultas, kuris gali siekti net 9 %
[227,247-248]. Misy tyrimo vélyvyjy rezultaty analizé taip pat patvirtina
literatiiroje skelbiamus duomenis. Biitent Sios keturios iSvardytos pacienty
mirties priezas¢iy grupés ir buvo dazniausiai pasitaikancios vélyvuoju
pooperaciniu laikotarpiu. Taciau misy atlikto tyrimo duomenys rodo, kad
penkerius metus ir ilgiau iS§gyvenusiy pacienty po operacijos tebuvo 48,4 %.

Tokius palyginti blogesnius rezultatus grei¢iausiai lemia misy visuomenés
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demografiniai ypatumai — trumpesné vidutiné gyvenimo trukmé, labiau
paplitusi ir anksCiau pasireiSkianti Sirdies, plauCiy patologija ir daZnesnés
onkologinés ligos.

Lyties jtaka vélyviesiems gydymo rezultatams literatiiroje vertinama
skirtingai. Vieni autoriai, atlik¢ PAA gydymo rezultaty analizg, nustaté, kad
motery mirtingumas vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu yra didesnis nei vyry
tiek po plySusios PAA, tiek po neplySusios PAA operacinio gydymo [246,249-
250]. Kity autoriy duomenimis, lytis neturéjo didesnio poveikio vélyviesiems
PAA gydymo rezultatams [226]. ISanalizave masy tyrimo rezultatus,
nustatéme, kad vyry ir motery vidutiné gyvenimo trukmé buvo beveik vienoda.
Taigi lytis reikSmingos {jtakos pacienty gyvenimo trukmei vélyvuoju
laikotarpiu po PAA gydymo neturéjo.

Pacienty amzius gydymo momentu yra svarbus ne tik ankstyviesiems
pooperaciniams gydymo rezultatams. Ligonio amzius taip pat yra ypac
reikSmingas rizikos veiksnys, kuris turi jtakos gyvenimo trukmei ir
mirtingumui vélyvuoju laikotarpiu po operacijos. Kuo vyresnis pacientas
operuojamas, tuo jo gyvenimo trukmé po operacijos yra trumpesné [223,226].
IS musy tyrimo rezultaty matyti, kad vyresniy pacienty gyvenimo trukmé po
operacijos buvo daug trumpesné (p<0,05). Septyniasde$imties mety ir vyresniy
ligoniy buvo maziau, o ju gyvenimo trukmé daug trumpesné nei jaunesniy
pacienty (p<0,05).

ReikSmingiausias rizikos veiksnys, lemiantis didesni pooperacini
mirtinguma vélyvuoju laikotarpiu bei trumpesng gyvenimo trukme, yra Sirdies
patologijos gausa. Kai kuriy autoriy duomenimis, jos daznis gali siekti iki
44 % [226,244-246]. I8 misy atlikto tyrimo rezultaty matyti, kad bent vieng ir
daugiau Sirdies rizikos veiksniy turéjusiy pacienty mirtingumas vélyvuoju
pooperaciniu laikotarpiu buvo didesnis, o gyvenimo trukmé — trumpesné,
palyginti su pacientais, kurie neturéjo né vieno i§ minéty veiksniy. Sirdies
patologija tapo ir daZniausia mirties priezastimi vélyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu. Miokardo infarktu iki operacijos persirgusiy pacienty mirtingumas

buvo kiek didesnis, o gyvenimo trukmé trumpesné, taciau $is skirtumas nesieké
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statistinio patikimumo ribos (p=0,059). Aritmija, miokardo iSemijos pozymiai
kaip atskiri rizikos veiksniai vélyviesiems PAA gydymo rezultatams reikSmés
neturéjo. Krhtinés angina iki operacijos sirgusiy pacienty mirtingumas
vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu buvo didesnis, o gyvenimo trukmé po
operacijos buvo gerokai trumpesné.

Detsky rizikos veiksniy skalé ne tik apima Sirdies patologija, bet ir
vertina paciento amziy, plauciy bei inksty funkcija. Gydymo rezultaty analizé
vertinant prieSoperacing paciento biikle pagal Detsky rizikos laipsni parode,
kad daugiau baly, t.y. daugiau gretutinés patologijos, turéjusiy pacienty
vélyvieji gydymo rezultatai buvo kur kas blogesni [212-213]. Gretutiniy ligy
gausa vertinant pagal Detsky skalg 1émé didesni pacienty mirtinguma ir
trumpesng ju gyvenimo trukme po PAA operacinio gydymo.

Arteriné hipertenzija néra svarbus rizikos veiksnys vélyvosioms PAA
operacinio gydymo komplikacijoms, susijusioms su rekonstruota aortos dalimi.
Hipertenzijos korekcija bitina, nes negydoma ji tampa viena dazniausiy
smegeny insulto priezas¢iy net ir po PAA gydymo [247,251]. ISanalizave savo
atlikto tyrimo rezultatus nenustatéme arterinés hipertenzijos jtakos
vélyviesiems PAA gydymo rezultatams. Taip pat neradome reikSmingo
gyvenimo trukmés ir mirtingumo Siuo laikotarpiu skirtumo tarp dviejy grupiy
pacienty, kurie iki PAA chirurginio gydymo persirgo galvos smegeny insultu,
bei ty, kurie iki operacijos nebuvo sirgg Sia liga.

Rikymo kaip rizikos veiksnio reikSmé labiau pabréziama
ankstyviesiems gydymo rezultatams, nes metus rukyti bent jau keturias
savaites iki operacijos, labai sumazéja plauciy komplikacijy rizika [230-232].
Sis rizikos veiksnys vélyvuoju laikotarpiu daug reik§mingesnis obstrukciniy
plau¢iy pakitimy progresavimui, kurie savo ruoztu lemia PAA gydymo
rezultatus [252-253]. Analizuodami tyrimo rezultatus nenustatéme, kad
rikymas kaip atskiras rizikos veiksnys buty turéjgs didesnés reik§mes
mirtingumui ir gyvenimo trukmei vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu.

Plauc¢iy obstrukciniai pakitimai ir jy progresavimas smarkiai padidina

mirtinguma vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu ir sutrumpina paciento
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gyvenimo trukme. Tyrimais nustatyta, kad pacienty, sirgusiy LOPL, ilgalaikiai
PAA chirurginio gydymo rezultatai buvo daug blogesni negu tu, kurie Sios
patologijos neturéjo [224,226]. Misy atlikto tyrimo duomenimis, pacientai, iki
operacijos sirge létine obstrukcine plauciy liga, po operacijos iSgyveno
trumpiau, o jy mirtingumas buvo didesnis, palyginti su ligoniais, kurie Sia liga
nesirgo.

Vieny autoriy teigimu, cukrinis diabetas gali lemti didesng infekciniy
komplikacijy rizika ankstyvuoju laikotarpiu po PAA chirurginio gydymo.
Taciau vélyvuoju laikotarpiu cukrinis diabetas neturéjo jokio reikSmés
galimoms komplikacijoms [254]. Vis délto kai kurie autoriai pazymi, kad
diabetas kaip vienas i§ nepriklausomy rizikos veiksniy buvo svarbus
mirtingumo daZniui penkeriy mety pooperaciniu laikotarpiu [186]. Misu
atlikto tyrimo rezultatai parodé, kad cukrinis diabetas neturéjo didesnés jtakos
iSgyvenamumui vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu po PAA chirurginio
gydymo.

Operacijos apimti, t.y. aortos rekonstrukcijai naudoto kraujagyslés
protezo tipa, lemia aneurizmos i$plitimo laipsnis. VienvamzdZio ir bifurkacinio
protezy grupése mirtingumo skirtumo ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu
nepastebéta, taCiau jvairiy komplikaciju daznis yra didesnis bifurkacinio
protezo grupéje. Tai susije su didesne operacijos apimtimi ir jos trukme.
Vélesniu laikotarpiu po didesnés apimties operacijos kiek daznesnés
komplikacijos, susijusios su protezo Sakos tromboze bei jungties
pseudoaneurizmos susidarymu [99,227]. Vis délto kai kurie autoriai teigia, kad
operacijos apimtis kaip nepriklausomas rizikos veiksnys gali turéti jtakos
didesniam mirtingumui vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu [245]. Misy tyrimo
duomenimis, operacijos apimtis neturé¢jo itakos vélyviesiems PAA chirurginio

gydymo rezultatams.
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16. ISVADOS

. Ligonio amzius turi jtakos pooperaciniam mirtingumui.

. Mirtinguma po neplySusios pilvinés aortos aneurizmos operacijos lemia
iSeminé Sirdies patologija.

Po aortos bifurkacinio protezavimo operaciju dazniau pasitaiko
periferinés kraujotakos sutrikimy, todél §i operacija yra rizikingesné nei
aortos protezavimas vienvamzdziu kraujagyslés protezu.

. Obstrukciné plauciy liga kaip atskiras rizikos veiksnys turi jtakos vyry
mirtingumui po neplySusios pilvinés aortos aneurizmos operacijy.
Mirtingumui po plySusios pilvinés aortos aneurizmos operacijos
nukraujavimas ir Sokas buvo reik§mingesni nei 1étiné Sirdies liga.

. Né vienas 1§ vertinimo kriteriju negali biiti lemiamas atsisakant
operacinio plySusios pilvinés aortos aneurizmos gydymo.

. Amzius, moteriSkoji lytis ir gretutiné Sirdies patologija — tai rizikos
veiksniai, kurie lemia bloga plySusios pilvinés aortos aneurizmos
operacijos baigti.

. Vyresnis paciento amzius operacijos metu, gretutinés Sirdies patologijos
gausa ir létiniai obstrukciniai plauciy pakitimai — tai veiksniali,
lemiantys blogesnj iSgyvenamuma vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu.

. Penkeriy mety iSgyvenamumas po pilvo aortos aneurizmos operaciju
buvo 48,4 %. Dazniausios mirties priezastys buvo Sirdies patologija,

insultas ir piktybiniai augliai.
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17. PRAKTINES REKOMENDACIJOS

1. Nepaisant didelés aneurizmos plySimo tikimybés, nustatomos pagal
aneurizmos skersmenj, rekomenduojame susilaikyti nuo planinés
aneurizmos rezekcijos, kai pacientas turi Siuos rizikos veiksnius: amzius

>70 m., persirgtas MI, obstrukciné plauciy liga.

2. Plysus pilvinés aortos aneurizmai turi biti operuojami visi pacientai,

nepaisant kokios sunkios biiklés jie biity atvezti i gydymo istaiga.

3. Po pilvinés aortos aneurizmos operacijos pacientai turi biiti periodiSkai
tiriami dél Sirdies, plauciy bei kity organy sistemuy patologijos

progresavimo, gydoma $i patologija.
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