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SANTRUMPOS

AKJO - aortokoronarinés jungties operacija
AKS - arterinis kraujo spaudimas

BMA - bendroji miego arterija

DTL - didelio tankio lipoproteinai

FDA — Amerikos maisto ir vaisty administracija
GSI - galvos smegeny insultas

IMA — iSoriné miego arterija

KMI — kiino masés indeksas

KT - kompiuterin¢ tomografija

KTA - kompiuterinés tomografijos angiografija
LPS — lengvas pazinimo sutrikimas

LSIC — Lietuvos sveikatos informacijos centras
MI — miokardo infarktas

MRT — magnetinio rezonanso tomografija
MTL — mazo tankio lipoproteinai

RS — riziky santykis

Pl — pasikliautinis intervalas

PSIP — praeinantysis smegeny iSemijos priepuolis
PSA - priekiné smegeny arterija

PSO - Pasaulio sveikatos organizacija

SSA - skaitmeniné subtrakciné angiografija

SS — $ansy santykis

TG - trigliceridai



VMA - vidiné miego arterija
VMAE - vidinés miego arterijos endarterektomija
VMAS - vidinés miego arterijos stentavimas

VSA - viduriné smegeny arterija



IVADAS

Vidinés miego arterijos ateroskleroze ir jos sukelta stenozé yra dazna galvos smegeny
insulto (GSI) priezastis [132]. Esant vidinés miego arterijos stenozei, GSI gali iSsivystyti dél
ateroskleroziniy masiy ar tromby embolijos i§ plokstelés 1 galvos smegenis arba dél smegeny
nepakankamos kraujotakos [122]. Arterijos stentavimas veikia abu mechanizmus, Salindamas
vidinés miego arterijos plokstele kartu su stenoze. Pasaulyje vidinés miego arterijos stentavimas
(VMAS) atlickamas nuo 1989 mety. Lyginant su vidinés miego arterijos endarterektomija
(VMAE), $§i procediira yra maziau trauming, atlickama naudojant vieting nejautra, néra galviniy
nervy pazeidimo pavojaus, zaizdos problemy, procediira trumpesné ir trumpesnis hospitalizacijos
laikas [36, 85, 203]. Randomizuotos studijos nejrodé, kad VMAS biity veiksmingesnis uz
VMAE [36, 126, 165]. Taciau tyréjy buvo nustatyta, kad didelés rizikos pacientams, kuriems
endarterektomijos rizika yra didele, VMAS yra saugi ir veiksminga procedira [34, 73, 202].
Amerikos maisto ir vaisty administracija (FDA) ir Amerikos Sirdies asociacijos Insulto taryba
patvirtino VMAS kaip alternatyvy gydymo biida didelés rizikos pacientams, kurie dél sudétingos
anatomings situacijos ar dél sunkiy gretutiniy susirgimy turi zymiai didesn¢ operacinio gydymo
rizika [11, 173].

Pasaulyje miego arterijy angioplastikos ir stentavimo procediiry skaiCius palaipsniui
didéja, o komplikacijy mazéja [82, 177]. Ivairiy autoriy duomenimis, komplikacijy po VMAS
daznis siekia 1,5-11,3 proc. [81, 105, 174, 177]. SAPPHIRE studijos duomenimis, per pirmasias
30 dieny po stentavimo didelés rizikos pacientams komplikacijos buvo nustatytos 4,4 proc.
asmeny [202]. CaRESS studijos rezultatai buvo pakankamai geri — po stentavimo komplikacijos
nustatytos tik 2,1 proc. pacienty [34]. Kity, véliau paskelbty randomizuoty studijy duomenimis,
komplikacijos (GSI, miokardo infarktas ar mirtis) buvo nustatytos nuo 6,3 iki 9,6 proc. stentuoty
pacienty [73, 74, 126].

Literattiros duomenimis labai svarbu taikyti smegeny apsaugos nuo mikroembolizacijos
priemones stentavimo procediiros metu. Nors kity autoriy pateikiami rezultatai neleidZia tvirtai
teigti, kad apsaugos sistemos patikimai apsaugo nuo embolizacijos | smegenis, taiau daug
neurologiniy komplikacijy, stebimy, atliekant VMAS be apsaugos, leidzia manyti, kad Siy
sistemy naudojimas turéty sumazinti komplikacijy skaic¢iy [12, 81]. Deja $ios priemonés yra gana
brangios ir sudaro iki 20 proc. paciento gydymo kainos.
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Kaip pastebéjo A.Kastrup ir bendraautoriai, amzius turi jtakos VMAS rezultatams [105].
Siy autoriy duomenimis, komplikacijos po stentavimo i$sivysté net 11,3 proc. ligoniy, vyresniy
kaip 75 metai. CREST studija pademonstravo akivaizdy komplikacijy ir amziaus rysj [86].
Pacientams, kurie buvo jaunesni nei 60 mety, komplikacijy po stentavimo buvo 1,7 proc., tuo
tarpu 80 mety ir vyresniems pacientams jy buvo 12,1 proc. Literatiiros duomenimis, po
stentavimo, lyginant su endarterektomija, mir¢iy ir sunkiy GSI biina maziau, tafiau nustatyta
daugiau PSIP ar insulty su lengvesne neurologine simptomatika [81, 82, 105, 142].

Multicentriné randomizuota studija SAPPHIRE (stentavimas ir angioplastika su apsauga
pacientams, kuriems buvo didelé endarterektomijos rizika) jrodé, kad didelés rizikos ligoniy
miego arterijos stentavimo rezultatai geresni, lyginant su endarterektomijos rezultatais [202]. |
tyrimg buvo jtraukti 334 pacientai su vidinés miego arterijos stenoze ir sudétingais anatominiais
variantais, bei sunkiomis gretutinémis ligomis sergantys ligoniai. 167 pacientai buvo operuoti, ir
tokiam paciam skai¢iui asmeny buvo atlikta VMAS procediira. Stentuoty pacienty grupéje
komplikacijas (mirtis, GSI ir miokardo infarktas) patyré 4,4 proc., operuoty pacienty grupéje —
9,9 proc. (p<0,05), arba stentuoty pacienty grupéje komplikacijy nustatyta 39 proc. maziau nei
operuotyjy grupéje. Si studija jrodé, kad didelés rizikos pacientams miego arterijos stentavimas
naudojant prieSemboling apsauga yra toks pat veiksmingas gydymo budas, kaip ir
endarterektomija. Amerikos FDA ir Insulto taryba priémé sprendimg, kad VMAS yra alternatyvi
gydymo priemon¢ didelés rizikos pacientams. Taciau stentavimas néra indikuotinas mazos
rizikos pacientams ar pacientams su nedidelio laipsnio miego arterijos stenoze [11, 173].

Tarptautinés multicentrinés randomizuotos studijos jrodé VMAE pranaSumg prie$
medikamentinj gydymg simptominiams ir nesimptominiams pacientams su didelio laipsnio
vidinés miego arterijos susiauréjimu [54, 56, 79, 145]. Sios operacijos tikslas — apsaugoti ligonj
nuo insulto, todél pati operacija turi biiti maziau pavojinga nei natiirali ligos eiga. Operacija yra
veiksminga ir reikalinga, kai jos nauda didesné uz rizikg. Operacijos rizikg lemia komplikacijy
skai¢ius. Kai jy daug, iSnyksta chirurginio gydymo pranasumas prie§ medikamentinj [31].
Amerikos Sirdies asociacijos Insulto taryba ir Europos insulto iniciatyviné grupé rekomenduoja
operuoti miego arterijos stenozes tik tuose centruose, kuriuose mirc¢iy ir galvos smegeny insulto
skai¢ius simptominiams pacientams nevirSija 6 proc., o nesimptominiams — 3 proc. [22, 55].

Taciau kasdieninés klinikinés praktikos rezultatai skiriasi nuo studijy rezultaty, kadangi



atliekamuose tyrimuose taikomi griezti pacienty jtraukimo Kkriterijai, o sunkesnés buklés ar
senyvo amziaus ligoniai visai nebuvo jtraukiami [197]. Operacijos rizikos dydis priklauso nuo
paciento bendros buklés, amziaus, gretutiniy susirgimy, angiografiniy ir galvos smegeny
kompiuterinés tomografijos (KT) duomeny [80, 171, 189]. Didelés rizikos pacienty VMAE
rezultatai yra gerokai prastesni. K.Quriel ir bendraautoriy duomenimis, didelés rizikos ligoniai
patyré 7,4 proc. komplikacijy po VMAE, tuo tarpu mazos rizikos ligoniai — 2,9 proc.
komplikacijy [157].

Vidinés miego arterijos stentavimo procediirai keliami tokie pat reikalavimai, kaip ir
endarterektomijai. Pirmiausiai ligoniai Siai proceddrai turi bati tinkamai atrinkti. Pasak
J.O.Balzer, kad stentavimas biity saugus ir s€ékmingas, didelés reikSmés turi ne tik procediirg
atliekancio specialisto patirtis, bet ne maziau svarbus yra ligonio parinkimas $iai procediirai [11].

Siandien VMAS yra priimtina ir patvirtinta alternatyvi gydymo priemoné didelés rizikos
pacientams. Pastaraisiais metais nauji technologiniai pasiekimai, stentavimo patirties didéjimas ir
nauji vaistai iSpopuliarino ir pagerino stentavimo rezultatus. D.J.McCormick ir bendraautoriy
nuomone ateityje VMAS procediiry daugés, o operuojami bus tie pacientai, kuriy nebus galima
stentuoti [129].

Darbo tikslas

Ivertinti miego arterijy angioplastikos ir stentavimo ankstyvuosius ir veélyvuosius

rezultatus bei jiems poveikj darancius veiksnius.

Darbo uzdaviniai

1. Istirti ir jvertinti pacienty, kuriems atlickama miego arterijy angioplastika ir
stentavimas, socialinius-demografinius bruozus, klinikines charakteristikas ir atlickamy
procediiry ypatumus.

2. Istirti ir jvertinti miego arterijy angioplastikos ir stentavimo procediiry ankstyvuosius ir
vélyvuosius rezultatus, komplikacijas bei apsaugos sistemy veiksminguma.

3. Ivertinti veiksnius, turinCius poveikj miego arterijy angioplastikos ir stentavimo
rezultatams.

4. lvertinti pacienty pazinimo ir motorines funkcijas prieS ir po miego arterijy

angioplastikos ir stentavimo procediras.



Ginamieji teiginiai:

1. Vidiniy miego arterijy stentavimo procediiros metu apsaugos sistemy naudojimas
mazina komplikacijy rizika.

2. Ankstyvieji iSeminiai galvos smegeny pazeidimo pozymiai po VMAS procediiros

pasitaiko daznai, bet kliniSkai pasireiskia retai.

Darbo naujumas ir originalumas

Siame darbe nagrinéjama aktuali miego arterijy angioplastikos ir stentavimo tema, kaip
vienas i$ galvos smegeny kraujotakos atstatymo buidy. Iki Siol pasaulyje néra vieningo sutarimo,
kokig intervencing miego arterijos stenozés gydymo taktikg rinktis, ypac tais atvejais, kai
pacientai yra vyresnio amziaus ar serga sunkiomis gretutinémis ligomis. Taip pat néra sutarta dél
bendros procediiros atlikimo metodikos. Vis dar vyksta diskusijos, ar tikslinga VMAS
procediiros metu naudoti apsaugos priemones nuo embolizacijos. Darbo naujumas ir
originalumas — asmeny, kuriems buvo nustatyta miego arterijy stenozé, ir atlikta VMAS
procedira, kompleksinis sociodemografiniy pozymiy, bendros biiklés, gretutinés patologijos taip
pat neurologiniy bei neuroradiologiniy pozymiy jvertinimas. Pacienty sveikatos buklé buvo

vertinama, analizuojant ankstyvuosius ir vélyvuosius miego arterijy angioplastikos bei

Iki Siol pagrindiniai atrankos kriterijai atlikti smegeny revaskuliarizacijos operacijas buvo
miego arterijy susiauré¢jimai. Remiantis $iais pozymiais buvo nustatomos indikacijos atlikti
smegeny revaskuliarizacija — endarterektomijg, jeigu vidinés miego arterijos stenozé virSija 70
proc. spindzio. Literatiiroje néra duomeny apie kity veiksniy poveikj atokiesiems smegeny
revaskuliarizacijos rezultatams. Miisy nuomone, bitina atsizvelgti i neurologinius simptomus,
kuriuos lemia struktdriniai pokyCiai smegenyse, matomi KT bei magnetinio rezonanso
tomografijos vaizduose. Kompleksinis Siy veiksniy jtakos gydymui jvertinimas leido naujai

pazvelgti | smegeny iSemijos galimg gydyma ir antring profilaktika.
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Darbo moksliné reik§meé

ISanalizuoti ankstyvieji ir vélyvieji smegeny iSemijos endovaskulinio gydymo rezultatai,
nustatyta, kad smegeny revaskuliarizacija pagerina neurologinge bukle. Jvertintos dazniausios
pooperacinés komplikacijos ir mirties priezastys bei ligoniy iSgyvenamumas. Tai leido patikslinti

praktines asmeny, serganciy iSemine galvos smegeny liga, endovaskulinio gydymo galimybes.
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1. LITERATUROS APZVALGA

1.1. Galvos smegeny kraujotakos sutrikimy epidemiologiniai ypatumai

Vidiniy miego arterijy stenozé yra viena 1§ pagrindiniy GSI priezasciy, o GSI yra trecioji
mirties priezastis po Sirdies ir kraujagysliy sistemos ligy ir piktybiniy naviky ir viena dazniausia
invalidumo priezastis, sunaudojanti didel¢ dalj sveikatos priezitrai skiriamy 1éSy [6, 146].
Mirstamumas nuo GSI JAV mazéjo nuo 104 atvejy 1950 m. iki 56,2 atvejy 1992 m. 100000
gyventojy. MirStamumo nuo GSI mazé¢jimui JAV visy pirma turéjo jtakos svarbiausiy rizikos
veiksniy (pvz., padidinto arterinio kraujo spaudimo (AKS)) ir zalingy jpro¢iy kontrolé, aspirino
vartojimas GSI profilaktikai, mitybos ir gyvenimo biido poky¢iai ir t.t. Nuo 1990 m. pradzios vél
stebima mirStamumo nuo GSI didéjimo tendencija. XX a. paskutiniame deSimtmetyje JAV per
metus registruota nuo 700000 iki 750000 naujy ir pakartotiniy GSI atvejy [6, 29]. Teigiama, kad
mirStamumo nuo GSI didé¢jimg paskutiniais metais lemia visuomenés senéjimas. Estijoje,
lyginant 1970-1973 ir 1991-1993 m. duomenis, pastebétas sergamumo GSI padidéjimas nuo 221
iki 250 atvejy 100000 gyventojy, o sergamumas GSI iki 2003 mety turéjo tendencija mazéti iki
188 atvejy 100000 gyventojy. MirStamumas per §j laikotarpj sumazéjo nuo 49 proc. iki 30 proc.,
o mirStamumas nuo 1993 iki 2003 mety sumazéjo iki 26 proc. [111, 194]. Kauno miesto GSI
registro duomenimis, motery sergamumas 1986-2000 m. galvos smegeny insultu vidutiniskai
buvo 126,9/100000 gyventojy, mirStamumas — 27,2/100000 gyventojy. Vyry sergamumas insultu
vidutiniSkai buvo 221,7/100 000, mirStamumas — 53,2/100 000 gyventojy. Per 1986-2000 metus
vyry sergamumas insultu reikSmingai nekito. Motery sergamumo #miniu smegeny insultu
rodikliai reikSmingai didéjo [158]. Praeinanciojo smegeny iSemijos priepuolio (PSIP) daznis

sieké 300/100 000 gyventojy tarp vyry ir 154/100 000 tarp motery [124].

Galvos smegeny infarktas turi tendencijg kartotis. Ivairiy tyréjy duomenimis, per pirmus
metus jis vel pasikartoja 3-22 proc. pacienty. Per penkerius metus kartotinis insultas jvyksta 10-
53 proc. ligoniy. Jis dazniau kartojasi sergantiesiems arterine hipertenzija, cukriniu diabetu [124,
187].

Lietuvoje, 2010 m. duomenimis, galvos smegeny kraujotakos sutrikimai 1émé 23 proc.

visy mir¢iy nuo Sirdies ir kraujagysliy sistemos ligy ir 36 proc. invalidumo [118]. Galvos
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smegeny insultas — pagrindiné darbingo amziaus Zmoniy invalidumo prieZastis. Lietuvoje,
palyginti su Europos Sajungos Saliy vidurkiu, mir§tamumas nuo GSI beveik du kartus didesnis.
Darbingo amziaus zmoniy grupéje Sis skirtumas yra net 2,5 karto didesnis. GSI yra viena
brangiausiy neurologiniy ligy: Lietuvoje jo ekonominiai kastai siekia iki 5800 eury vienam
atvejui [201]. Daugelyje iSsivysCiusiy Saliy smegeny kraujotakos sutrikimai yra prioritetiné
sveikatos apsaugos problema. Jos sprendimui bitina ne tik pirminé prevencija — ankstyvas
galvos smegeny insulto rizikos veiksniy nustatymas, Salinimas ar ribojimas, bet ir antriné
profilaktika — savalaiké diagnostika ir gydymas po jvykusio galvos smegeny kraujotakos
sutrikimo, neleidZiantys issivystyti galimam GSI ar jam kartotis [62, 102]. Vidiniy miego arterijy
stenozés pasalinimo procediiros uzima svarbig vietg, apsaugant ligonius nuo naujy ligos atvejy
bei pasikartojimy ir pagerinant jy gyvenimo kokybg. Taciau ne visuomet gydymas bina
efektyvus. Dalies pacienty ir po sékmingos operacijos neurologiné biiklé nepageréja, toliau
kartojasi smegeny iSemijos epizodai. Labai svarbi pacienty, kuriems indikuotinos vidiniy miego
arterijy stenozés pasalinimo procediiros, atranka, jvertinant jy rizika bei atsizvelgiant j veiksnius,

kurie nulemia ankstyvuosius bei atokiuosius intervencinio gydymo rezultatus.
1.2. Smegeny kraujotakos anatomijos ir patofiziologijos ypatumai

Galvos smegenis maitinancios arterijos iSeina i§ aortos lanko. Jos dazniausiai yra trys
(70-80 proc. atvejy). Aortos lanko pirmoji Saka — Zzastinis galvos kamienas, truncus
brachiocephalicus. Jis yra trumpas ir ties kriitinkaulio — raktikaulio sgnariu pasidalina j deSinigja
bendraja miego arterijg, a. carotis communis (BMA), ir deSinigjg parakting arterija, a. subclavia.
Kairioji BMA prasideda tiesiog nuo aortos lanko. Abi BMA kyla aukStyn ir truputj Zemiau
apatinio zandikaulio kampo (ties kaklo 3-4 slanksteliu) skyla j viding miego arterijg, a.carotis
interna (VMA), ir iSoring miego arterijg, a. carotis externa (IMA). VMA proksimalinéje dalyje
yra miego antis, glomus caroticus. Jame yra i$sidéste baroreceptoriai, kurie reguliuoja arterinj
kraujo spaudima, Sirdies susitraukimy daznj. Tai svarbu atliekant gydomasias procediiras (miego

arterijy stentavimus, endarterektomijas) — dirginant miego antj vystosi bradikardija, hipotonija (1

pav.).
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1 pav. Miego ancio reflekso schema (pagal J.S.Yaday)

Miego ancio refleksas

Aktyvuojamas Aktyvuojamas lieZuvinis Miego ancio
pailgyjy smegeny ryklés nervas, n. (sinus

vazomotorini glossopharyngeus caroticus)
centras baroreceptoriy
l dirginimas

Stimuliuojamas

Retikulospinalinis klajoklis nervas, ——> Sirdis:
traktas n.vagus retéja susitraukimy
' daznis

mazéja

/ kontraktiliskumas

Nugaros Mazéja L

. .. Arterijos:
smegenyse simpatiniy — stosi
slopinamas ——~  nervy Vystost
. . vazodilatacija
simpatinis aktyvumas
aktyvumas

ISorinés miego arterijos Sakos maitina ekstrakranijinius galvos audinius ir smegeny
dangalus, 0 VMA nesiSakodama kyla aukStyn, per smilkinkaulio miego kanalg patenka j
kaukolés vidy ir ten skyla j intrakranijines Sakas, krauju apriipinancias apie 60 proc. galvos
smegeny pusrutuliy (Zieve, pozieving baltaja medziaga, pamato mazgus, viding kapsulg, regos
nervus bei kryzmeg ir kt.). Svarbiausios Sakos yra: akiné arterija, a. ophthalmica, priekiné gyslinio
rezginio arterija, a. chorioidea anterior, viduriné smegeny arterija, a. cerebri media, ir priekiné
smegeny arterija, a. cerebri anterior. Priekiné gyslinio rezginio arterija maitina gyslinj rezginj
Soninio skilvelio apatiniame rage, smegeny kojyc¢iy dalj, smilkininiy skil¢iy giligsias struktiiras,
vidurines smegenis, regos kryzme, pamato mazgus, viding kapsule. Viduriné smegeny arterija
(VSA) yra didZiausia VMA Saka, einanti nuo jos lateraline vaga ir maitinanti dalj kaktinés
skilties, smilkininés ir momeninés skilties lateralinius pavirSius, kuriuose yra motorings ir
sensorinés veido, ryklés, rankos zonos, vyraujanciame pusrutulyje — kalbos zonos. Kartais VSA
pavirSinés Sakos pasiekia ir pakausSinés skilties zieve. Jos baseine dazniausiai jvyksta iSeminis
insultas. Nuo VSA atsiSakoja daug smulkiy penetruojanéiy lentikulostriatiniy arterijy,

maitinan¢iy pamato mazgus ir viding kapsulg. Joms uzsikimsSus, iStinka lakiininis infarktas,
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plySus — intracerebriné kraujosruva. Priekiné smegeny arterija (PSA), prasidéjusi i§ VMA, eina |
virSy ir | priekj, jlenda j tarppusrutulinj plysj, apjuosia corpus callosum. PSA Sakos maitina
kaktinés ir momeninés skilties medialinius pavirsius, giliosios PSA Sakos — dalj regos kryzmés,
pamato mazgy, pagumburio ir priekine vidinés kapsulés kojyte [5, 32].

Vertinant Zmogaus galvos smegeny kraujotakos anatominius ir patofiziologinius
ypatumus galima teigti, kad smegenys turi intensyviausig medziagy apykaitg. Jy normali veikla
priklauso nuo nuolatinio apripinimo krauju. | smegenis patenka apie 15 proc. organizmo kraujo
kiekio, iSmetamo Sirdies sistolés metu. [17, 204]. Per minut¢ pro smegenis prateka apie 750 ml
kraujo, per dieng suvartojama apie 72 1 deguonies ir 100 g gliukozés [17, 137]. Vidutinis kraujo
kiekis, pratekantis pro smegeny audinius yra apie 40-60 ml/100g/min. [137]. Sutrikus
kraujotakai, smegenys neturi jokiy energetiniy ir metaboliniy rezervy, uztikrinanciy jy funkcinj
aktyvuma ir gyvybingumg. Nutrikus smegeny kraujotakai, sagmonés netenkama po 5-7
sekundziy. Jeigu galvos smegeny iSemija trunka ilgiau kaip 5 min., smegeny neuronai visam
laikui pazeidziami. Filogenetiskai kiek atsparesnés yra senesnés smegeny dalys. Viduriniy
smegeny neuronai, nutriikus kraujotakai smegenyse, iSlicka gyvybingi iki 10 min, pailgyjy
smegeny neuronai — iki 25 min. Kraujotakai sumaze¢jus iki 18 ml/100g/min., prarandama
samong, elektroencefalogramoje registruojamos létos bangos, gresia smegeny infarktas, 0 maziau
nei 10-12 ml/100g/min. — atsiranda membrany pakitimai, suyra rySiai tarp membranas
sudaran¢iy molekuliy, prasideda nevaldomas kalcio verzimasis j Igstelés vidy, sukeliantis 1asteliy
zuvimg [17, 154]. Galvos smegeny infarktas iSsivysto, jei nepakankama kraujotaka (<18
ml/100g/min.) uztrunka ilgesnj laikg [7, 17].

Sergant létinémis smegeny kraujotakos ligomis, dél galimo smegeny iSemijos
pasikartojimo labai svarbu jvertinti smegeny kraujotakos rezerva. Daliai ligoniy, kuriems
diagnozuota VMA stenozé ar okliuzija, biina nepakankama smegeny kraujotaka [8]. Ta jrodé
nemazai atlikty tyrimy [108, 125, 141, 179]. Labiausiai tai buidinga pacientams, kuriems yra
nepakankama kolateraliné kraujotaka. Tyrimai parodé, kad mazesnis kraujotakos rezervas
pastebimas esant neurologiniams simptomams. Dar kitos studijos parodé¢, kad sumazéjes rezervas
didina GSI ir PSIP tikimybg [108, 179, 193].

Uminis smegeny iSeminis paZeidimas — tai patologiniy procesy kompleksas, sukeliamas

ekstra- ir intrakranijiniy arterijy uzakimo ir pasireiskiantis smegeny lasteliy pazeidimu. ISeminiy
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pazeidimy priezastis gali biti dideliy (BMA, VMA) ar maZesniy (perforuojanciy,
lentikulostriatiniy ar kamieno) arterijy uzakimas ar susiauréjimas. Ateroskleroziniai pazeidimai

geriau matomi stambesnése arterijose nei smulkesnése, kur poky¢iy prigimtis kiek kitokia [45].

1.2.1. I1Seminiai sindromai vidinés miego arterijos baseine
* PSIP — praeinanti tinklainés ar zidininé smegeny iSemija, kurios simptomai isSnyksta per
24 val. Jy priezastis — mikroembolai i§ proksimaliniy aterosklerozés pazeisty arterijy viety,
kardiogeniniai embolai, re¢iau — hemodinaminiai veiksniai (hipoperfuzija). PSIP trukmé
daZzniausiai nevirSija 3-15 min., kartais uzsitgsia 2-3 val. Praeinantis aklumas trunka keletg
sekundziy. Miego arterijy baseino PSIP budingas iminis prieSingos, nei pazeista smegeny puse,
galiinés (vienos arba abiejy) nusilpimas ir/arba nutirpimas, parestezijos. Kalbos sutrikimai

(motoriné ir/arba sensoriné afazija) dazniau buidingi dominantinio pusrutulio pazeidimui [5].

* GSI jvyksta tada, kai neurologinis deficitas iSlieka ilgiau kaip 24 val. Jo pagrindiné
priezastis — arterijy uzakimas ir embolija. Trombozé dazniausiai jvyksta stambiose kaklo
arterijose, ypa¢ BMA issiSakojime ir pradiniame VMA segmente, pagrindinése Vilizijaus rato
arterijose. Dazniausios trombozés priezastys — aterosklerozé, disekuojancios aneurizmos,
fibroraumeniné displazija, arteriitai. Trombinis smegeny infarktas gali prasidéti tiek staigiu, tiek
laipsnisku neurologiniy defekty atsiradimu ir progresavimu arba banguojancia eiga. Sgmong¢
sutrinka retai, nebiidingi traukuliai, Zidininiai simptomai priklauso nuo paZeistos arterijos.
Emboliniam smegeny infarktui biidinga staigi pradzia, sgmonés sutrikimas, traukuliai. Klinikg
daznai nulemia emboly dydis. Jy priezastis — aterosklerozé, prieSirdziy virpéjimas, Sirdies

voztuvy ir miokardo ligos [124].

» | atskirg kategorijg iSskiriami lakiininiai insultai. Jie sudaro 15-30 proc. visy iSeminiy
insulty. Lakiininiai smegeny insultai turi keleta bendry klinikiniy bruozy: bendri rizikos veiksniai
— senyvas amzius, arteriné hipertenzija, dislipidemija, cukrinis diabetas, hiperkoaguliacinés
biikles, rukymas. Jy pradzia dazniausiai léta, pamazu progresuojanti. Pradinis neurologinis
deficitas didéja, apima rankg ir koja, nesutrinka sgmoné¢, gera pasveikimo prognozé. Jiems
budingi klasikiniai lak@ininiai sindromai: izoliuotas motorinis, izoliuotas sensorinis, sensorinis-

motorinis sindromas, ataksiné hemiparez¢, dizartrijos ir neklusnios rankos sindromas [5].
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1.2.2. Galvos smegeny insulto intervenciné profilaktika

2011-2012 m. Lietuvos insulto eksperty grupé€, vienijanti jvairiy specialybiy atstovus,
atnaujino galvos smegeny insulto prevencijos, diagnostikos, gydymo ir reabilitacijos metodika

[13]. Joje, remiantis tarptautinémis nuorodomis, yra pateikiamos tokios rekomendacijos:
Insulto pirminé profilaktika:

a) ultragarsiniu ir/arba angiografiniu tyrimu patvirtinus besimptoming sunkaus laipsnio
(>70 proc.) miego arterijos stenoze, jvertinus lydin¢iy ligy sunkumg, ligonio amziy ir
prognozuojamg gyvenimo trukme, kitas individualias aplinkybes ir paciento nuomong,
atrinktiems pacientams gali buti rekomenduojamas revaskuliarizacinis gydymas -
endartercktomija arba stentavimas (I klas¢, C lygio jrodymai). Sias procediras rekomenduojama
atlikti centruose, kuriuose operuoty ligoniy perioperacinis sergamumas ir mirStamumas nevirsija

3 proc. (Ila klasé, A lygio jrodymai);

b) pacientams su nustatyta simptomine miego arterijos stenoze >80 proc. (buves PSIP
arba insultas stenozuotos arterijos baseine per paskutinius 6 ménesius) miego arterijos
revaskuliarizacija (endarterektomija arba stentavimg) rekomenduojama atlikti prie§ vainikiniy
arterijy Suntavimo operacijg arba kartu su ja (Ila klasé, C lygio irodymai). Esant besimptominei
miego arterijos stenozei, jvertinti revaskuliarizacijos saugumg ir veiksmingumga triikksta duomeny

(ITb klas¢, C lygio jrodymai).

Insulto antriné profilaktika:

a) vidinés miego arterijos endarterektomija rekomenduojama ligoniams, kurie per
paskutinius 6 mén. persirgo PSIP arba GSI dél sunkaus laipsnio (70-99 proc.) miego arterijos

stenozés (I klas¢, A lygio jrodymai);

b) ligonius, turinCius sunkaus laipsnio VMA stenoze ir patyrusius PSIP jos baseine,
rekomenduojama operuoti kuo skubiau — per pirmasias 2 savaites, jei néra prieSparodymy

ankstyvam operaciniam gydymui (Ila klas¢, B lygio jrodymai);
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c) ligoniams, patyrusiems iSeminj insultg su grubiu neurologiniu deficitu jos baseine,
operacinis gydymas gali buti rekomenduojamas po reabilitacinio gydymo, esant teigiamai
neurologinei dinamikai. Jei iSlieka sunki negalia, chirurginis gydymas nerekomenduojamas (I11

klasé, C lygio jrodymai);

d) ligoniams, turintiems vidutinio laipsnio (50-69 proc.) miego arterijos stenozg ir
patyrusiems PSIP ar iSeminj insultg jos baseine, VMAE gali biiti rekomenduojama atsizvelgiant j
ligonio individualig biikle: ligonio amziy, lytj, lydinCiy ligy sunkumg ir pradiniy neurologiniy

simptomy iSreikStumga (I klasé, B lygio jrodymai);

e) ligoniams, turintiems mazo laipsnio (<50 proc.) vidinés miego arterijos stenozg,

VMAE nerekomenduojama (III klasé, A lygio jrodymai);

f) endovaskulinis miego arterijos stentavimas (VMAS) kaip alternatyva
endarterektomijai gali buti taikomas ligoniams, kuriems reikia VMAE, taciau jos atlikti
nejmanoma dé¢l kontraindikacijy ar techniniy sunkumy (IIb klasé, B lygio jrodymai). Esant
simptominei sunkaus laipsnio miego arterijos stenozei, VMAS kaip pirmo pasirinkimo procediirg
galima atlikti ligoniams iki 70 mety amziaus tuose centruose, kur VMAS periprocediiriniy
komplikacijy daznis yra panaSus, kaip ir po VMAE. Pasirinkimas priklauso nuo techniniy
veiksniy, operacinés rizikos ir paciento pageidavimo. Prie§ pat procediirg ir maziausiai 1 mén. po

stentavimo turi biiti skiriama aspirino ir klopidogrelio.

1.3. Endovaskuliné arteriju ligy diagnostika
Angiografinis intrakranijiniy ir ekstrakranijiniy arterijy iStyrimas

Pirmieji Lietuvoje aortos lanko ir jo Saky angiografinj iStyrimg atliko V. Triponis ir D.
Kavoliukas. Véliau §j metoda istobulino E. Kosinskas, J. Ziburkus ir kt.. Atsiradus kompiuterinés
tomografijos angiografijai (KTA) ir magnetinio rezonanso tomografijos angiografijai,
intervenciniy diagnostiniy procediry atliekama maziau. Taciau skaitmeninés subtrakcinés

angiografijos (SSA) reik§mé aortos lanko $aky patologijos diagnostikoje nemazéja [14].
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Dazniausios SSA indikacijos:

a) ligoniai, kuriems neinvaziniu bidu nustatyta miego arterijos stenozé ir bitina

patikslinti indikacijas revaskuliarizacijai;
b) pacientai, kuriems atlikti neinvaziniai tyrimai neinformatyvis;

C) besikartojan¢io kraujavimo i§ nosies (epistaxis), kurio nepavyksta nustatyti ir

sustabdyti, kitais gydymo biidais, diagnostika ir, esant galimybei, gydymas;
d) intracerebrinés kraujosruvos ir intrakranijiniy aneurizmy diagnostika;
e) karotidinés disekacijos, kraujagysliy traumy diagnostika;
f) galvos, kaklo naviky diagnostika ir jy kraujotakos jvertinimas;

g) Itartos intrakranijiniy kraujagysliy okliuzinés ligos diagnostika ir intrakranijinés

kolateralinés kraujotakos jvertinimas.

Tyrimo eiga ir interpretacija: tyrimas dazniausiai atlickamas vietinéje nejautroje.
Punktuojamos bendroji Slaunies (a.femoralis communis) arba rankos stipininé (a.radialis) ar
7asto (a.brachialis) arterijos. Per jas jvedamas specialus Pig tail tipo kateteris j kylancig aortg ir
atliekama aortografija (suleidziama 35-50 ml kontrastinés medziagos per 2-3 s.). Aortografija
leidzia jvertinti aortos lanko arterijy anatominius ypatumus ir nustatyti patologija proksimalinése
arterijy dalyse. Jei procediira i§ karto pradedama selektyvia angiografija, gali biiti paZeistos
proksimalinése arterijy dalyse esancios aterosklerozinés plokstelés ir nuo jy atskilusios dalelés
embolizuoti | intrakranijines arterijy dalis, taip sukeldamos iSemines komplikacijas).
Aortografijos metu taip pat nustatomas aortos lanko tipas. Remiantis zastinio galvos kamieno
(truncus brachiocephalicus) ir aortos lanko lokalizacijos santykiu, iSskiriami trys aortos lanko
tipai. Pirmojo tipo aortos lanke visos trys kaklo arterijos lokalizuojasi toje pacioje horizontalioje
plokstumoje kaip aortos lanko iSorinis islinkimas (2 pav.):
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2 pav. Pirmo tipo aortos lankas

Antrojo tipo aortos lanke tr. brachiocephalicus atsiSakoja zemiau aortos lanko iSorinio

ir vidinio iSlinkimy horizontalios plokStumos (3 pav.):

3 pav. Antro tipo aortos lankas

L)

Treciojo tipo aortos lanke kamienas atsiSakoja labai Zemai aortos lanko pradzioje (kai

kada net i$§ kylanciosios aortos) (4 pav.):
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4 pav. Trecio tipo aortos lankas

Kuo Zemesnés arterijos ziotys, tuo sunkiau pasiekiama miego arterija. Be to, aortos

lanko tipas yra svarbus didziyjy kraujagysliy formai ir eigai.

Pagal aortos lanko tipa véliau parenkami kateteriai selektyviai angiografijai. Atlikus
aortografijg, jvairiy kateteriy pagalba (Judkins right, Vitec, Headhunter, Simmons ir Kt.)
selektyviai kateterizuojama kiekviena aortos lanko arterija atskirai ir, leidziant kontrasting
medZiaga, atlickama selektyvi angiografija. | kiekvieng arterija i$ jvairiy projekcijy suleidziamas
skirtingas kontrasto kiekis. ] bendrajg miego arterijg suleidZziama 10 ml kontrastinés medziagos 8
ml/s grei¢iu. | iSoring miego arterija suleidziama 6 ml kontrasto 4 ml/s grei¢iu; j viding miego
arterijg suleidziama 8 ml kontrastinés medziagos 6 ml/s grei¢iu. Baigus procediira, kateteriai
iStraukiami. Punkcijos vieta uZzspaudziama. Gauti vaizdai jraSomi ] angiografo atmintj ir
analizuojami — jvertinamas arterijy uzakimas, susiauréjimo laipsnis, ateroskleroziniy ploksteliy
pavirSiaus netolygumai, iSop¢jimai; susidariusios jungtys (kolateralés) tarp skirtingy arteriniy

baseiny.

Stenozés laipsnio angiografinis jvertinimas
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Siuo metu pladiausiai naudojamos NASCET (North American Symptomatic Carotid

Endarterectomy Trial) ir ESCT (European Carotid Surgery Trial) metodikos angiografiniam

VMA susiauré¢jimo laipsniui nustatyti.

Pagal NASCET metodika procentinis susiauré¢jimo laipsnis apskaic¢iuojamas i§ toliau uz
stenozés esancio nepazeisto VMA segmento diametro (b) atimant siauriausios stenozés vietos

diametrg (a) ir dalinant i§ postenozinio VMA diametro (b) (5 pav.):
NASCET stenozés laipsnis (%) = [(b-a)/b] «100% :

5 pav. Stenozés laipsnio apskaiciavimas pagal NASCET metodikq

NASCET

% Susiauréjimas =(b-a/b)x 100

Pagal ESCT metodikag VMA susiaur¢jimas apskaiiuojamas i§ menamo nesusiauréjusio
VMA bulbus caroticus skersmens susiauréjimo vietoje (c) atimant siauriausios stenozés vietos

diametrg (a) ir dalinant i§ diametro (c) (6 pav.):

ECST stenozés laipsnis (%) = [(c-a)/c] *100% :
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6 pav. Stenozés laipsnio apskaiciavimas pagal ECST metodikq

ECST

% Susiauréjimas=(c-a/c)x 100

Abi metodikos turi privalumy ir trakumy. Svarbu prisiminti, kad naudojant NASCET ir
ECST metodus tos pacios VMA stenozés >50 proc. atveju nustatomas nevienodas VMA
stenozés laipsnis (didesnis pagal ECST), pvz., 70 proc. stenoz¢ pagal NASCET metodika
jvertinama kaip mazdaug 84 proc., skai¢iuojant pagal ECST [170].

Yra pasitlyta dar viena VMA stenozés angiografinio vertinimo metodika, kuri remiasi
siauriausios stenozés diametro ir sveikos bendrosios miego arterijos diametro santykiu ir, kai

kuriy autoriy duomenimis, gali biiti patikimesné uz ECST ir NASCET [199].

Nustacius susiaur¢jimg ir jo laipsnj, sprendziama dél tolimesnés gydymo taktikos.
Visos intervencinés procediiros turi komplikacijy rizika. Tai reakcija | kontrasting medziaga,

hematomos, arterijy trombozeé, distaliné embolizacija nuo aterosklerozinés plokstelés
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atskilusiomis masémis, kurios sukelia distaling embolizacijg, taip pat praeinantis smegeny
iSemijos priepuolis (PSIP) (1,2 proc.), iSeminis insultas (0,5 proc.), arterijos vidinés sienelés
atsluoksniavimas (disekacija) (0,4 proc.), kontrastiné encefalopatija ir nefropatija, labai retais
atvejais — arterijos pradiirimas, uzakimas, trombozé. Nezilrint to, aortos lanko ir cerebriniy
arterijy angiografija vis dar islieka vienu 1§ pagrindiniy tyrimy, nustatant patologinius pokyc¢ius

brachiocefalinése arterijose.
1.4. Smegeny revaskuliarizacijos buidai

Vienintelis specifinis GSI gydymo biidas — trombolizé ar mechaniné trombektomija per
pirmasias 6-8 val. nuo susirgimo pradzios. Taciau $§j metodg riboja nustatytas trumpas laiko
tarpas nuo susirgimo pradzios iki trombolizés ir didelis kontraindikacijy skai¢ius. Pirmin¢ GSI
profilaktika — rizikos veiksniy $alinimas. Antriné profilaktika — rizikos veiksniy $alinimas,
antiagreganty, antikoagulianty, cholesterolio kiekj mazinanéiy vaisty vartojimas, bei chirurginis
gydymas. Smegeny revaskuliarizacijos operacijos gali biti atlickamos apie 10-20 proc. pacienty,
kuriems galvos smegeny insultas i$sivysto dél kaklo ir galvos smegeny stambiyjy kraujagysliy
aterosklerozés [8, 203]. Likusieji, kuriy susirgimo priezastis — galvos smegeny smulkiyjy arterijy
patologija, embolija ar kitos priezastys, gydomi taikant terapines priemones.

Chirurginio gydymo principai:
1) atnaujinti smegeny kraujotaka, paSalinant klititj (stenozg, trombus);
2) pagerinti smegeny kraujotaka, suformuojant kliiiti apeinancigja jungti [50, 109].
ISeminio GSI chirurginio gydymo istorija apima 6 deSimtmecius. Pirmoji smegeny
revaskuliarizacijos operacija atlikta 1939 m., uzdedant smilkininj raumenj ant smegeny
smilkininés skilties Zievés [113]. Sio metodo véliau buvo atsisakyta kaip nepakankamo ir
neefektyvaus. Kitas etapas prasidé¢jo nuo 1950 m., kai buvo pradétos operuoti miego arterijos.
Pirmaja miego arterijos endarterektomija atliko R.DeBakey 1953 m. Siuo metu $is metodas gana
placiai paplitgs ir naudojamas GSI profilaktikai ir gydymui [37]. XX a. paskutiniame
desimtmetyje JAV kasmet buvo atlickama apie 70000 miego arterijy endarterektomijy. Europos
miego arterijy chirurgijos (ECST) 1991 m. [170] ir Siaurés Amerikos miego arterijy
endarterektomijos (NASCET) 1991 m. [145] atlikty tyrimy rezultatai parodé, kad, esant

simptominei 70-99 proc. miego arterijos stenozei, chirurginis gydymas geriau nei
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medikamentinis. Taciau nustacius 30-69 proc. stenoze, gydymo btdo pasirinkimas yra
probleminis. Dauguma autoriy sutinka, kad tokiems pacientams pirmiausiai reikéty taikyti
medikamentinj gydyma. Taciau, jei iSlicka smegeny iSemijos pozymiai ar yra pazeista prieSingos
pusés miego arterija, rekomenduojamas chirurginis gydymas [16, 42, 59, 138, 172].

Nepaisant to, miego arterijy endarterektomija neiSsprendzia visy smegeny
revaskuliarizacijos problemy. Jg galima atlikti smegeny iSemijos profilaktikai, kai paZeista
pradiné miego arterijos dalis. Uminés miego arterijos trombozés metu endarterektomija
atlickama retai, dél trumpo (iki 6 val.) terapiSkai naudingo laikotarpio nuo smegeny iSemijos
pradzios iki smegeny kraujotakos atnaujinimo [123].

Smegeny chirurginé revaskuliarizacija turi tam tikrg rizikg. Biitina nustatyti poZymius,
leidziancCius tiksliau parinkti ligonius, kuriems yra didziausia neurologinés buklés pageréjimo
tikimyb¢ ir maZziausia operaciné rizika. Manoma, kad chirurginio gydymo rizika didZiausia, kai
ligonis vyresnis nei 75 metai, yra paZeistos smegeny pusés VMA uzakimas arba supraklinoidiné
stenozé [68, 151], kai po persirgto miokardo infarkto pra¢jo maziau 4 savaités, kai yra nestabili
kriitinés angina, nuo steroidy priklausomos létinés plauciy ligos, kaklo ligos, anksciau atlikta tos
pacios pusés VMAE [140], sunkus inksty funkcijos nepakankamumas [163], kai ligonio buklé
yra 3 ir daugiau baly pagal mRS (modifikuota Rankino skalé) [199]. Manoma, kad
endarterektomijos rizikos nedidina stenozés laipsnis insulto paZeistoje ar prieSingoje puséje,
PSIP ar nesunkus GSI, lytis [150], rasé, stabili kriitinés angina, persirgtas miokardo infarktas, kai
nuo jo pradzios praéjo daugiau kaip 4 savaités, 1étinés plauciy ligos, arteriné hipertenzija, atliktas
vainikiniy arterijy Suntavimas, lengvo laipsnio inksty funkcijos nepakankamumas, rukymas [68].
Taiau pacientams, kuriems yra 2 ar daugiau rizikos veiksniy, vis tiek iSlieka didesné
perioperaciné rizika ir nepalankesnés ligos baigtys [1, 161, 163]. Kai kurie tyréjai yra tos
nuomonés, kad smegeny revaskuliarizacijos operacijas galima saugiai atlikti anksti po buvusio
galvos smegeny iSeminio pazeidimo ir vyresniems nei 80 mety amziaus pacientams [148, 160].
Literatiiros Saltiniai nurodo, kad sunkiausi neurologiniai defektai biina, kai iSsivysto platus
iSeminis GSI VMA baseine, buidingas dazniau jauniems pacientams, susirgusiems pirmg karta,
kuriems yra VMA okliuzija ar disekacija, tos pacios pusés Vilizijaus rato anomalija, embolija i$
Sirdies, ryski smegeny edema, taip pat pacientams, kuriy padid¢jes AKS ar kuriems yra Sirdies

nepakankamumas, ir kuriems KT matoma hipodensiné zona, uzimanti daugiau kaip 50 proc.
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maitinamos teritorijos ar/ir iSplitusi ] kitus baseinus [103]. Didesnis polinkis susirgti galvos
smegeny infarktu yra vyrams negu moterims [84, 97]. 1ISgyvenamumui ir atokiesiems rezultatams
svarbu GSI vieta ir dydis. Maziausia rizika, jei GSI zona yra giliau smegenyse arba takoskyros
srityse, o didziausia — jei visame arterijos baseine arba yra daugybiniai infarktai [139].

Dar naujesnis smegeny kraujotakos atstatymo biidas yra vidinés miego arterijos
angioplastika ir stentavimas. Pasaulyje vidinés miego arterijos stentavimas (VMAS) atlickamas
jau dvideSimt mety. Pirmoji miego arterijos angioplastika atlikta 1979 m., kai vokieCiy
intervencinis radiologas K.Mathias jaunai moteriai, serganciai fibroraumenine displazija atliko
VMA stenozés plétimg balionéliu. Pirmajj stentavima 1989 m. taip pat atliko K.Mathias. Jis dél
miego arterijos disekacijos, jvykusios angioplastikos metu, implantavo Wallstents.

Praktikoje naudojami balionu iSpleciami ir savaime iSsiskleidziantys stentai. Pirmieji
pradéti naudoti balionais iSpleCiami stentai, bet pastebéta daug restenoziy bei nustatyti stenty
luzimai dél iSorinio gniuzdymo. Dabar dazniausiai naudojami savaime iSsiskleidziantys stentai,
pasizymintys iScentrine jéga. Balionais iSple¢iami stentai rekomenduojami, kai stenoz¢ yra Zemai

BMA arba aukstai virs bifurkacijos.

1.5. Miego arterijy angioplastikos ir stentavimo ankstyvuyju rezultaty vertinimas

Miego arterijy stentavimas yra alternatyvus miego arterijy stenozés gydymo biidas, kai
pacienty negalima gydyti endarterektomija. ISanalizavus 3580 pacienty, kuriems buvo atliktas
miego arterijy stentavimas ar miego arterijy endarterektomija, duomenis, buvo nustatyta, kad
pacientai, kuriems buvo atliktas miego arterijy stentavimas, turé¢jo vidutiniSkai 30 proc. didesne
GSI ar mirties rizika, lyginant su pacientais, kuriems buvo atlikta endarterektomija (95 proc. Pl
1,01-1,67). Dar didesni skirtumai buvo nustatyti, atsizvelgiant j lytj ir simptomus; motery,
kurioms buvo stentuotos miego arterijos ir kurios turéjo galvos smegeny iSemijos simptomy, GSI
ar mirties rizika vidutiniS$kai buvo didesné net 63 proc. (95 proc. PI 1,18-2,25). Taciau
nesimptominiams pacientams reik§mingy skirtumy, vertinant GSI ar mirties rizikg tarp miego
arterijy stentavimo ir endarterektomijos, nebuvo nustatyta [28]. Meta-analizés autoriai teigia, kad

miego arterijos stentavimas néra blogas VMA stenozés pasalinimo budas, ypa¢ gydant pacientus
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patvirtinantys miego arterijy stenozés gydymo budo atrankos kriterijus.

Vertinant atsitiktiniy im¢iy kontroliuojamy tyrimy rezultatus, kuriy tikslas buvo
nustatyti endovaskulinio gydymo metodo sauguma ir veiksminguma, buvo atlikta studijy meta-
analizé. Meta-analizés duomenimis, vertinant 11 atsitiktiniy studijy ir 1258 pacienty su
simptomine ir besimptomine miego arterijos stenoze (623 pacientams buvo atlikta
endarterektomija, 635 pacientams atliktas miego arterijy stentavimas) tyrimo rezultatus ir
naudojant atsitiktiniy poveikiy modelj, nebuvo nustatyta reikSmingy skirtumy tarp GSI kaip
komplikacijos (Sansy santykis (SS) 1,28, 95 proc. Pl 0,82-2,02), mirties ar GSI per 30 dieny
(SS=1,30, 95 proc. Pl 0,92-1,84), mirties ar GSI po 6 mén. (S5=1,34, 95 proc. Pl 0,86-2,09), ar
mirties per 1 metus (SS=1,41, 95 proc. Pl 0,24-8,27) rizikos. Ta¢iau pagal fiksuoto poveikio
modelj gauta reikSmingai didesné mirties ar GSI rizika per 30 dieny po miego arterijy stentavimo
(SS=1,33, 95 proc. Pl 1,01-1,75). Endovaskulinis gydymas Zymiai sumazino galviniy nervy
pazeidimo rizika per 30 dieny (5S=0,13, 95 proc. Pl 0,04-0,44). Tyréjai nustaté, kad miego
arterijy angioplastika ir stentavimas yra gana veiksmingas ir pigesnis gydymo budas, lyginant su
miego arterijy endarterektomija [10].

Kitoje atliktoje meta-analizéje buvo vertinti 9 atsitiktiniy studijy ir 3138 pacienty su
simptomine ir besimptomine miego arterijy stenoze (1564 pacientams buvo atlikta
endarterektomija, 1574 pacientams atliktas miego arterijy stentavimas) tyrimo rezultatai. JoOS
metu buvo palyginti tyrimy rezultatai mirties, GSI, miokardo infarkto ir galviniy nervy
pazeidimo atzvilgiu praéjus 30 dieny, 6 ménesiams ir 1 metams po procediros. Naudojant
atsitiktinio poveikio modelj nebuvo nustatyta reikSmingy skirtumy tarp GSI kaip komplikacijos
(SS 1,46, 95 proc. Pl 0,91-2,36), mirties ar GSI (5S=1,37, 95 proc. P1 0,90-2,10), mirties, GSI ar
miokardo infarkto per 30 dieny (SS=1,02, 95 proc. Pl 0,49-2,11), mirties ar GSI po 6 mén.
(SS=1,50, 95 proc. Pl 0,69-3,23), ar mirties per 1 metus atvejy (5S=1,25, 95 proc. Pl 0,59-2,63).
TacCiau pagal fiksuotg poveikio modelj nustatyta reikSmingai didesné mirties ar GSI rizika 30
dieny laikotarpyje po miego arterijy stentavimo (SS=1,37, 95 proc. PI 1,04-1,81). Miego arterijy
stentavimas sumaZino galviniy nervy paZzeidimo rizika ($8=0,12, 95 proc. P10,05-0,29) 30 dieny
laikotarpyje. Tyréjai nustaté, kad miego arterijy angioplastika ir stentavimas buvo susijes tik su

mazesne galviniy nervy pazZeidimo rizika, lyginant su miego arterijy endarterektomija [99].
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Neseniai paskelbti duomenys i$ miego arterijy revaskulizacijos studijos, kur lyginama
endarterektomija su miego arterijy stentavimu (CREST). Ji neparodé reikSmingy skirtumy Siy
procediiry iseities atzvilgiu; GSI, miokardo infarkto mirties rizika periprocediriniu laikotarpiu, o
taip pat ipsilateralinio GSI rizika per 4 metus nesiskyré. Tyrimo metu buvo nustatyta didesné
GSI rizika atliekant miego arterijy stentavima, ta¢iau po endarterektomijos stebéta didesné Ml
rizika. Tyréjy duomenimis, didesné MI rizika néra taip svarbi, kaip paciento bendra savijauta ir
galimybé iSvengti GSI [30, 43]. Kita vertus, buvo jrodyta, kad nedidelis MI rodmeny aktyvumo
padidéjimas po jvairiy Sirdies ir kraujagysliy bei nekardiovaskuliniy procediiry yra susijes Su
didesne mirtingumo rizika ateityje [33, 35, 38, 46, 106, 107, 115, 116, 120, 130, 144, 149, 155].
Tyrimo metu nustatyta, kad MI jvyko 2,5 proc. pacienty, o j tyrimg buvo jtraukti pacientai su
miego arterijos stenozés simptomais ir be jy, su jvairiu miego arterijos stenozes laipsniu, turintys
jvairig chirurgine rizika, skirtingus biologinius ir kitus klinikinius duomenis [24, 64, 78, 83, 117,
182, 191, 206]. MI buvo susijes su vélesnio mirtingumo didesne rizika, net kontroliuojant
duomenis pagal pradinius rizikos veiksnius [71, 72]. Vertinant Sirdies pazeidimo, atliekant miego
arterijy angioplastikg ir endarterektomijg tikimybe, jvairiuose tyrimuose buvo gauti rezultatai,
kad miego arterijy angioplastika ir stentavimas turéjo mazesn¢ MI rizika: tiek Eva-3S, tiek
SPACE, tiek ICSS studijose, lyginant su CREST studija, nors ne visose minéty studijy
protokoluose miokardo infarkto rodmenys buvo tiriami [52, 110, 133]. Eva-3S studijoje MI
daznis po miego arterijy stentavimo sieké¢ 0,4 proc., o po endarterektomijos 0,8 proc., VKS
studijoje — 0,4 proc. po VMAS ir 0,6 proc. po endarterektomijos, ta¢iau SPACE tyrime MI atvejy
po VMAS procediros ir po endarterektomijos nebuvo uzfiksuota.

Meta-analizés duomenys, lyginantys endovaskulinio gydymo ir endarterektomijos
artimuosius rezultatus, pateikti 1 lenteléje [69]. Tyrime, lyginant endovaskulinj gydyma su
endarterektomija, nebuvo nustatyta reikSmingy GSI ar mirties per 30 dieny skirtumy tarp Siy
procediry (riziky santykis (RS) 1,54, 95 proc. Pl 0,81-2,92, p=0,19), taikant fiksuoto efekto
statistinj modelj [75]. P.A.Ringleb ir kity tyréjy duomenimis, taip pat nebuvo nustatyta
reik§mingy skirtumy lyginant endovaskulinj gydymo biida su endarterektomija (SS=1,38, 95
proc. Pl 1,04-1,83, p=0,24) [166]. Taciau yra ir kitokiy radiniy. J.S.Jeng ir kt. meta-analizés
rezultatai parodé, kad GSI ar mirties per 30 dieny tikimybé vidutiniskai buvo didesné 37 proc.
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angioplastikos ir stentavimo atveju, lyginant su endarterektomija, taikant fiksuoto efekto
statistinj modelj (SS=1,37, 95 proc. PI 1,04-1,81, p=0,03) [99].

1. lentelé. Meta-analizés duomenys, lyginantys endovaskulinio gydymo ir endarterektomijos
artimuosius rezultatus

Studija Simptomai Nustatyti atvejai | Statistinis modelis GSI ar mirtis per 30
/Visi tiriamieji, dieny (95 proc. PI)
n/n
Gurm et al. Simptominis | 5/2122 Fiksuotas efektas RS, 1,54 (0,81-2,92);
p=0,19
Jeng et al. Simptominis | 9/3138 Fiksuotas efektas SS, 1,37 (1,04-1,81);
ar p:0,03
asimptominis

SS, 1,37 (0,90-2,10);
Atsitiktinis efektas p=0,15

Ringleb etal. | Simptominis | 8/2985 Fiksuotas efektas SS, 1,38 (1,04-1,83);
ar p:0,24
asimptominis

I?agal L.B.Goldstein (2009).
SS - Sansy santyKkis, RS — riziky santykis, PI — pasikliautinis intervalas.

VKS studijos metu i§ 3853 tirty asmeny 0,4 proc. pacienty nustatytas mirtinas MI po
VMAS procediiros, kai tuo tarpu po endarterektomijos tik 5 i§ 821 tirtojo asmens (0,6 proc.)
iSsivysté nemirtinas Ml [52].

SAPHHIRE studijoje, kurioje buvo atliekama CK ir CK-MB koncentracijy matavimas,
MI daznis po endarterektomijos buvo didesnis lyginant su VMAS, atitinkamai 5,9 proc. ir 2,4
proc. [202]. Sioje studijoje dalies pacienty pradiniai rizikos veiksniai didino periprocediirinio MI
rizika.

CREST studijos duomenimis, pacientai, sergantys Sirdies ir kraujagysliy ligomis ar
inksty funkcijos nepakankamumu, buvo labiau linke j periprocedirinj MI. Siuo metu dar per
anksti galvoti, ar Sie duomenys turéty buti naudojami pacienty atrankai klinikinéje praktikoje
atliekant VMAS ar endartercktomijos procediiras. Nors atliekant kai kuriy CREST studijos
pogrupiy analiz¢, gauti rezultatai parodé, kad vyresnio amzZiaus pacientai, sergantys iSemine
Sirdies liga ar inksty funkcijos nepakankamumu, gali dazniau susirgti Ml po endarterektomijos,
lyginant su VMAS [30]. Nepaisant to, patariama taikyti MI prevencijos priemones didelés
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rizikos pacientams, ypac, jei pasirinktas gydymo budas yra endarterektomija. Didelés rizikos
pacientai prie$ endarterektomijos procediirg turéty gydyti dislipidemijg ir vartoti antiagregantus,
taip sumazinant periprocedirinio MI rizika [142]. Zinoma, besimptominiams pacientams,
nustatyti didesne MI ar GSI rizikg po endarterektomijos arba VMAS procediiry, yra sunku, todél
optimalus medikamentinis Siy pacienty gydymas pries§ procediiras ir po jy gali bti palankiausias
variantas ir turéty biiti jvertintas busimuose tyrimuose. Tyréjy gauti rezultatai nejvertino
miokardo pazeidimo dydzio, bet dazniausiai MI buvo aprasomi kaip mazi arba vidutinio
sunkumo. Tik vienas ketvirtadalis $iy pacienty turéjo biologinius miokardo pazeidimo zymenis.
Nepaisant to, CREST tyrimo pacientams, persirgusiems periprocediiriniu MI, vélesniame
laikotarpyje stebétas 3 kartus daznesnis mirStamumas, lyginant su tais, kurie iSvengé M1 [33, 35,
38, 46, 115, 106, 107, 116, 130, 144, 149, 155]

CREST tyrimas nebuvo skirtas apibuidinti MI, todél Sios studijos iSvadose yra keletas
diskutuotiny teiginiy. Skyrési miokardo Zymeny tyrimo laikotarpis po procediiry. Po procediiros
tyrimai buvo atliekami praéjus 6-8 valandoms. Taciau daugumai MI sirgusiy pacienty, miokardo
pazeidimo rodmenys padidéjo po procediros pragjus 24-48 val., todél trukmés skirtumas
vertinant VMAS ir endarterektomija gali biiti neteisingas, nes atsirad¢ kai kurie simptomai ir

EKG poky¢iai paskatino papildomai atlikti ir Kitus tyrimus [89].
1.6. Miego arteriju angioplastikos ir stentavimo atokiyju rezultaty vertinimas

Miego arterijy endarterektomija yra jau seniai patvirtintas gydymo biidas atrinktiems
pacientams, sergantiems simptominés miego arterijos 50-60 proc. arba didesne ar besimptome
didelio laipsnio stenoze [190]. Taciau perkutaniné miego arterijos angioplastika su stentavimu ir
apsaugos nuo mikroembolijos prietaisy naudojimu palaipsniui jsitvirtina kaip pagrista, saugi,

maziau invaziné alternatyvi procedura.

Endarterektomija yra pranaSesnis gydymo btdas uz medikamentinj gydymg, esant
simptominei stenozei. Pirmg kartg aprasyta 1953 metais, miego arterijos endarterektomija tapo
placiausiai naudojamas chirurginis gydymo budas, esant reikSmingai miego arterijy stenozei
[183].

Siaurés Amerikos simptominéje miego arterijy endarterektomijos studijoje, kurioje buvo

tiriami 2226 pacientai su simptomine stenoze (PSIP arba GSI per pastargsias 180 dieny), miego
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arterijy chirurgija buvo susijusi su 65 proc. mazesne rizika pacientams, kuriems yra 70 proc. ar
didesné stenozé [18]. Operacijos metu ipsilateraliniy galvos smegeny pazeidimy taip pat buvo
nustatyta pacientams, turintiems nuo 50 proc. iki 69 proc. stenoze [16].

Keliose studijose pacientams su nustatyta asimptomine miego arterijos stenoze atliekama
endarterektomija buvo lyginama su medikamentiniu gydymu [53, 79, 87]. Tirti 1662 pacientai,
kuriems nebuvo jokiy simptomy, bet buvo nustatytos ne maZzesné kaip 60 proc. miego arterijos
stenoze.

ACAS (Asymptomatic Carotid Surgery Trial — Besimptominés karotidinés aterosklerozés
studija) studijos metu buvo nustatyta, kad po VMAE santykiné¢ GSI rizika sumazéjo 53 proc.
lyginant su medikamentiniu gydymu [53].

Siaurés Amerikos veterany studijos tyréjy grupé patvirtino Siuos rezultatus 444
pacientams, kuriems buvo besimptomé didesné kaip 50 proc. stenozé: endarterektomija buvo
susijusi su 61 proc. mazesne rizika, PSIP, trumpalaikiu vienpusiu aklumu (amaurosis fugax) ar
GSI, palyginti su vaisty terapija. Ta¢iau po 30 dieny nebuvo gauta statistiSkai reikSmingo
skirtumo tarp sékmingos iseities, GSI ar mirties [87].

ACST studijoje, kurioje buvo tirta 3120 randomizuoty pacienty, palyginta
medikamentiné terapija ir operacinis gydymas, esant besimptomei miego arterijos stenozei. Po
penkeriy stebéjimo mety endarterektomijos grupéje GSI rizika buvo 6,4 proc., 0 medikamentinio
gydymo — 11,8 proc. (p<0,0001). Endarterektomijos atveju mirtino GSI daznis buvo mazesnis:
2,1 proc., lyginant su 4,2 proc. (p=0,006).

Nors yra jrodyta, kad miego arterijos endarterektomija labiau veiksminga nei vaisty
terapija tam tikrose pacienty grupése, operacinis gydymas buvo kritikuojamas, nes nebuvo
jitraukti pacientai su sunkiomis gretutinémis ligomis. Be to, operacija buvo susijusi su didesne
Sirdies ir kraujagysliy sutrikimy, zaizdy komplikacijy ir galviniy nervy pazeidimo rizika, ir
endarterektomijos buvo atliekamos bendrinéje nejautroje [58, 159, 195, 196]. Sie ir kiti veiksniai
paskatino maziau invaziniy, endovaskuliniy gydymo metody naudojimg pacientams su
sunkiomis gretutinémis ligomis.

Pirmieji angioplastikos be distalinés apsaugos meéginimai nebuvo sékmingi. Meta-
analizés duomenimis, lyginant stentavimg be apsaugos ir stentavimg su apsaugos priemonémis,

vertinti 26 tyrimai, kuriuose buvo jtraukti 2357 pacientai. IS jy 11 tyrimy su 839 pacientais
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parod¢é, kad pacienty grupése, kuriose naudota apsaugos nuo embolijos priemonés, buvo
nustatyta maziau GSI [70, 104].

Multicentriniy randomizuoty studijy, lyginanc¢iy miego arterijy angioplastikos/stentavimo
ir endarterektomijos atokiuosius rezultatus vidutinés rizikos simptominiams pacientams,
duomenys pateikti 2 lenteléje [69]. Kaip matyti i§ lenteléje pateikty duomeny, miego arterijy
angioplastikos/stentavimo ir endarterektomijos rezultatai vidutinés rizikos simptominiams
pacientams reikSmingai skyrési tik dviejose studijose, vertinant GSI iSsivystyma ar mirtj 30
dieny laikotarpiu, t.y. WALLSTENT ir EVA-3S studijose. Lyginant su endarterektomija,
reikSmingai daugiau GSI ar mir¢iy per 30 dieny laikotarpj buvo nustatyta
angioplastikos/stentavimo procediiry grupése. Pacienty sekimo pabaigoje, t.y. po 1 mety, Sie

rezultatai i§ esmés nesiskyre.

2 lentele. Multicentrinés randomizuotos studijos, lyginancéios miego arterijy
angioplastikos/stentavimo ir endarterektomijos rezultatus vidutinés rizikos simptominiams
pacientams

Studija Ipsilateraliné | Endovaskuliné/ GSI ar mirtis Sekimas GSI ar mirtis,
(publikaci- | stenozé, proc. Endarterektomi- | per 30 dieny, Endovaskuliné
jos metai) ja, n/n Endovaskuliné/ /
Endarterektomi- Endarterektom
japroc. (p I-
reik§mé) Japroc. (p
reikSmeé)
CAVATAS | 50-99 251*1/253 10,0/9,9 (NS) 1,9 metai | 14,3/14,2% (NS)
(2001) (vidurkis)
WALLSTE | 60-99 107*/112 12,1/4,5 (0,049) 1 metai 12,18/3,6
NT (0,022)
(2001)
EVA-3S 60-99 265**/262 9,6/3,9 (0,01) 6 ménesiai | 11,7/6,1 (0,02)
(2006)
SPACE 70-99 60511/595 7,716,5 (0,50) 2 metai Nebaigta
(2006)

Pagal Goldstein LB, 2009

*Nebuvo naudotos distalinés apsaugos priemonés, tAngioplastika be stento 74 proc. asmenu,

1 Mirtis ar nejgalumas dél GSI, §Ipsilateralinis GSI ar mirtis, **Distalinés apsaugos priemonés naudotos 87
proc. asmeny, TiDistalinés apsaugos priemonés naudotos 27 proc. asmeny.




JAV vykusiame SAPPHIRE tyrime buvo lyginami miego arterijy stentavimo su
distalinémis miego arterijos apsaugomis ir endarterektomijos rezultatai [75]. Studijoje buvo
istirti 334 didelés rizikos pacientai su ar be simptomine stenoze (50-80 proc. ar didesne).
Nustatyta, kad stentavimo su apsaugos nuo embolijos priemonémis rezultatai buvo panasiis
lyginant su endarterektomijos rezultatais, bet su mazesnémis pooperacinémis komplikacijomis
[203].

Vokietijoje atlikta SPACE studija, kurioje buvo tirta 1214 asmeny, kuriems buvo
nustatyta ne mazesné kaip 50 proc. simptominé stenozé, gavo panasius rezultatus vertinant GSI,
mirtj per 30 dieny po procediros [51].

Prancizijoje atlikta Eva-3S studija, kuri vertino 527 pacienty su simptomine didelio
laipsnio miego arterijos stenoze stentavimo rezultatus su simptominés miego arterijos stenozés
>60 proc endarterektomijos rezultatais, taciau veliau tyrimas buvo sustabdytas dél didelio mirciy
arba GSI skaiciaus per 30 dieny stentavimo grupéje [126].

SPACE ir Eva-3S studijos buvo kritikuojamos dél neprivalomai naudoty apsaugos nuo
mikroembolizacijos priemoniy — atitinkamai 27 proc. ir 91,9 proc. atvejy. Taip pat buvo
problemy su studijos vykdytojy patirtimi, atliekant minétas procediiras (mokymuose dalyvavo tik
miokardo infarktas [167].

ICSS (Tarptautinis miego arterijy stentavimo tyrimas) studija palygino stentavimo
rezultatus su endarterektomija 1713 pacientams, sergantiems simptomine didesne nei 50 proc.
miego arterijos stenoze. Galutiniai tikslai buvo mirtis arba negalia po GSI per trejus metus.
Tarpiné duomeny analizé parodé, kad po 4 mén. mirtis iStiko 4,0 proc. asmeny stentavimo
grupéje, o endarterektomijos grupéje — 3,2 proc. asmeny (p>0,05) (RS 1,28, 95 proc. PI 0,77-
2,11). Taciau GSI rizika buvo didesné stentavimo grupéje, lyginant su endarterektomija —
atitinkamai 7,7 proc. ir 4,1 proc. (p<0,05), (SS 1,92, 95 proc. Pl 1,27-2,89). ICSS turéjo tam
tikry ribotumy: apsaugos nuo embolijos priemoniy naudojimas nebuvo privalomas VMAS
procediiros metu [96].

ICSS-MRI substudija, kurig vykdé 28 tyréjai, naudojant magnetinio rezonanso
tomografijos tyrimg, jvertino naujy iSeminiy galvos smegeny pazeidimy daznj po atliktos

revaskuliarizacinés intervencijos. Jie rado daugiau naujy iSeminiy galvos smegeny pazeidimy
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pacientams po stentavimo procediros, nei pacientams, kuriems buvo atlikta endarterektomijos
operacija [25].

Meta-analizés duomenys, lyginantys endovaskulinio gydymo ir endarterektomijos
atokiuosius rezultatus, pateikti 3 lentel¢je [69]. H.S.Gurm ir bendraautoriy duomenimis, lyginant
endovaskulinio gydymo ir endarterektomijos atokiuosius rezultatus nebuvo nustatyta reik§mingy
skirtumy tarp $iy procediiry GSI ar mirties per 1 metus atzvilgiu, taikant fiksuoto efekto statistinj
modelj [75]. Panasius rezultatus gavo P.A.Ringleb ir kt. [166]. Dar kity tyréjy duomenimis, nors
GSI ar mirties tikimybé per 1 sekimo metus vidutiniskai buvo didesné nuo 17 iki 25 proc.
angioplastikos/stentavimo grupéje lyginant su endarterektomija, taikant tiek fiksuoto, tiek

atsitiktinio efekto statistinj modelj, Sie rezultatai nebuvo reikSmingi [99].

3 lentelé. Meta-analizés duomenys, lyginantys endovaskulinio gydymo ir endarterektomijos
atokiuosius rezultatus

Studija Simptomai Nustatyti atvejai | Statistinis modelis GSI ar mirtis per 1
/Visi tiriamieji, metus (95 proc. PI)
n/n
Gurm et al. Simptominis | 5/2122 Fiksuotas efektas
Jeng et al. Simptominis | 9/3138 Fiksuotas efektas SS, 1,17 (0,79-
ar 1,75);
asimptominis p=0,05
Atsitiktinis efektas SS, 1,25 (0,59-
2,63);
p=0,56
Ringleb etal. | Simptominis | 8/2985 Fiksuotas efektas
ar
asimptominis

vPagaI L.B.Goldstein (2009).
SS — Sansy santykis, RS — riziky santykis, PI — pasikliautinis intervalas.

JAV ir Kanadoje atliktos CREST studijos tikslai buvo palyginti miego arterijos
stentavimo procediiros efektyvumag, Salinant miego arterijos stenoziy sukeltus simptomus
pacientams, sergantiems simptomine miego arterijos stenoze. | tyrimg buvo jtraukti pacientali,
turintys ne maziau kaip 50 proc. miego arterijos simptoming stenozg, nustatytg angiografiskai, ne

maziau kaip 70 proc. — nustatytg ultragarsu, arba ne maziau kaip 70 proc. stenoze, patvirtintg
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KTA ir magnetinio rezonanso angiografijos tyrimais. Miego arterijos stenozé buvo simptoming,
jei pacientui jvyko praeinantis smegeny iSemijos priepuolis, amaurosis fugax tipo apakimas, ar
nedidelis GSI 180 dieny laikotarpyje iki atrankos. Pacientai be simptomy buvo jtraukiami, jei
turéjo angiografiskai iSreiksta stenoze¢ (ne maziau kaip 60 proc.), bent 70 proc. stenoze, kuri buvo
nustatyta ultragarsu, arba ne maziau kaip 80 proc. stenoze, nustatyta KTA ir magnetinio
rezonanso angiografijos tyrimais. Kiti tinkamumo kriterijai buvo palanki anatomija ir klinikinis
biiklés stabilumas. Nejtraukimo kriterijai: besivystantis GSI, GSI anamnezéje, létinés ar
paroksizminis prieSirdziy virp¢jimas, gydymas antikoaguliantais, MI ar nestabili kriitinés angina
per pastargsias 30 dieny [178].

Pacientai, kuriems buvo atliktas stentavimas, vartojo kombinuotag gydyma aspirinu ir
klopidogreliu iki 30 dieny po procediiros. Pacientams, kuriems buvo atliekama endarterektomija,
iki operacijos vartojo aspiring ir ji tesé po operacijos bent 1 metus. Aspirino alternatyvos
abiejose grupése buvo tiklopidinas, klopidogrelis ar aspirinas su prailginto atpalaidavimo
savybémis. Galutiniai tyrimo vertinamieji jvykiai (end-points): GSI, miokardo infarktas ar mirtis.
Taip pat vertintos periprocediirinio periodo komplikacijos: bet kokios riisies GSI, M1 arba mirtis,
ir ipsilateralinis GSI iki 4 mety po procediiros. Tuo paciu buvo naudojama pacienty apklausa,
siekiant jvertinti negalios ir gyvenimo kokybe. Nuo 2000 m. gruodZio mén. iki 2008 m. liepos
mén. buvo istirti 2522 pacientai, i§ jy 1271 buvo atliktas stentavimas, o 1251 — endarterektomija.
Abiejy grupiy vidutinis amzius buvo 69 metai. Studijy tyréjai — operatoriai turéjo mokytis
tikslumas. 96,1 proc. pacienty, kuriems buvo atliktas stentavimas, $ios procediiros metu taikytos
apsaugos nuo mikroembolizacijos priemonés. PrieStrombozinis gydymas buvo tesiamas 99 proc.
pacienty. Chirurgai, atliekantys arterijos stentavimg, buvo patyre, o periprocediiriniy
komplikacijy lygis gana mazas. Bendriné nejautra taikyta 90 proc. chirurginiy pacienty. Po
endarterektomijos 91 proc. pacienty gavo priestrombozinj gydyma.

CREST studijos rezultatai buvo Sie: GSI, MI arba mirtis: 5,2 proc. po stentavimo ir 4,5
proc. po endarterektomijos; sunki ligos eiga — atitinkamai 4,1 proc. ir 2,3 proc. (RS=1,79, 95
proc. Pl 1,14-2,82, p=0,01), didysis ipsilateralinis GSI — atitinkamai 0,9 proc. ir 0,3 proc.
(RS=2,67, 95 proc. PI 0,85-8,40, P=0,09), MI — atitinkamai 1,1 proc. ir 2,3 proc. (RS= 0,50, 95
proc. Pl 0,26-0,94, p=0,03), galviniy nervy pazeidimas — atitinkamai 0,3 proc. ir 4,8
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proc.(RS=0,07, 95 proc. PI 0,02-0,18, p<0,0001), periprocedirinis GSI, MI arba mirtis, ar
ipsilateralinis GSI per 4 metus po procediiros — 7,2 proc. po stentavimo ir 6,8 proc. po operacijos
(RS=1,11, 95 proc. PI 0,81-1,51, p=0,51) (Kaplan-Meier analizé parodé panaSius rezultatus),
ipsilateralinis GSI: 2,0 proc. ir 2,4 proc. (RS=0,94, 95 proc. P1 0,50-1,76, p=0,85).

Iki Siol CREST yra didZiausias tyrimas, lyginantis stentavimg ir endarterektomijg. Dél
Sios priezasties jo rezultatai yra taikomi pacientams pirminés sveikatos priezitros klinikose, t.y.
vertinant periferiniy kraujagysliy ligas, Sirdies vainikiniy arterijy ligas, cukrinj diabeta,
hipertenzijg ir rikyma.

Taciau galutiné rezultaty analizé atskleidé reikSmingus skirtumus tarp $iy dviejy gydymo
metody rezultaty. Ipsilateralinio periprocediirinio insulto rizika buvo didesné po stentavimo.

Kraujagysliy chirurgija jau seniai siejama su didesne Sirdies ir kraujagysliy ligy rizika,
ypa¢ padidéjusia periprocediirinio MI rizika. CREST studijos pateikti papildomi duomenys
jrodé, kad MI rizika endarterektomijos metu yra reali. Nustatyta koreliacija tarp periprocediirinio
MI zymeny padidéjimo ir nepageidaujamy rezultaty bei padidéjusio sergamumo periproceddriniu
MI [20]. Miego arterijy endarterektomija sukelia tam tikrus pazeidimus audiniy strukttrose, o
angioplastikos/stentavimo procediiros metu audiniy pazeidimas yra tik kateterio jvedimo vietoje.
Todél endarterektomijos metu yra didesné Zaizdy komplikacijos rizika. Zaizdos komplikacijy
rizika endarterektomijos atveju yra 9,3 proc. [18, 58]. Bendrosios anestezijos naudojimas taip pat
galimai susijes su nepalankiomis iSeitimis [195, 196].

CREST studijos duomenimis, 90 proc. endarterektomijos procediry atvejy taikyta
bendroji nejautra. Galviniy nervy paralyzius daznai yra nuvertinamas, taciau tokios
komplikacijos po S§iy procediry pasitaiko. Procediiry metu galima sukelti galviniy nervy
paralyziy, sutrikdantj kalba, artikuliacija, rijima, jutimus, kurie gali turéti laiking arba nuolatinj
poveikj gyvenimo kokybei. CREST, kaip ir Eva-3S, SAPHHIRE ir VKS tyrimuose, Si rizika
buvo Zymiai didesné po endarterektomijos operacijos [96, 126, 202], nors ilgalaikiy pasekmiy,
pvz., paraplegijos, kurios galéty turéti jtakos gyvenimo kokybei 1 mety laikotarpyje, nebuvo
nustatyta. Ipsilateralinio GSI rizika buvo 9 proc. operacijos atveju [18], o ECST tyrimo atveju,
GSI ar mirties po endarterektomijos daznis buvo 7,0 proc. per 30 dieny po operacijos, ir 37,0

proc. vidutiniskai po 6,1 mety [159].
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Chirurgijos pries stentavimg ankstesniy tyrimy rezultatai 30 dieny laikotarpyje taip pat
buvo gerokai blogesni nei CREST tyrimo atveju. Eva-3S tyrimo metu buvo nustatyta, kad insulto
ar mirties daznis 30 dieny po operacijos buvo 3,9 proc. ir 9,6 proc. po stentavimo. Sie rezultatai
buvo panasiis po 6 ménesiy — nepageidaujamy reiskiniy po operacijos buvo 6,1 proc. ir 11,7
proc. po stentavimo [126]. SAPPHIRE tyrimo duomenimis, bendras 1 mety insulto ir mirties
daznis buvo 21,4 proc. po operacijos ir 13,6 proc. po stentavimo [202].

CREST tyrimo rezultatai buvo geresni nei gauti ankstesniuose tyrimuose. Tai gali buti
del naujy technologijy atsiradimo. Taip pat aiskéja, kad reikalingas pastovus tyréjy apmokymas,
nes CREST tyrime dalyvavo chirurgai ir intervencionalistai, kurie specialiai buvo ruoSiami Siai
studijai. Tai irgi galéjo prisidéti prie geresniy iSeiciy [86].

CREST studija taip pat buvo unikali stentavimo vertinimo atzvilgiu, nes ji vyko
naudojant apsaugos nuo mikroembolijos priemones, ir tai taip pat, tikétina, turéjo jtakos
gautiems rezultatams. CREST studijos duomenys parodé, kad miego arterijos stenozés
intervencijos turéty buti atlickamos tik apmokyty ir patyrusiy darbuotojy, didelés apimties
centruose, nes tai sumazina komplikacijy skaiciy. Papildomi duomenys taip pat turéty padéti
nustatyti, koks yra periprocediiriniy insulty rizikos laipsnis. Chirurgijos ir stentavimo privalumai
ir trokumai pateikti eiléje tyréjy darby [18, 96, 126, 202].

CREST tyrimo rezultatai taip pat turéty buti atidziai perziiirimi dél tyrimo ribotumy.
Tyrimas prasid¢jo 2000 m. tik su simptominiais pacientais, o nuo 2005 m. buvo pakeista tyrimo
metodika jtraukiant ir besimptominius pacientus. Tyré¢jai taip pat atliko pogrupio analize¢ atskirai
simptominiams ir besimptominiams pacientams ir nerado reik§mingy sgsajy, vertinant ligos
iSeitis simptomy atzvilgiu. Nepaisant pacienty atrankos, daugelis tyréjy pazymi eil¢ nepalankiy
prognostiniy pasekmiy atliekant miego arterijy stentavima. Tai priklauso nuo arterijos pazeidimo
ilgio, kalcifikacijos lygio ir pazeidimo vietos, kurie nebuvo vertinami ankstesnése studijose. Tai
galéjo turéti jtakos GSI dazniui pirmaisiais metais.

Apibendrinant, CREST tyrimas parodé, kad miego arterijy stentavimo rezultatai yra
panasis, lyginant su operaciniu gydymu, vertinant tiek artimuosius, tiek vélyvuosius rezultatus,
bet gydymo biido pasirinkimas turéty buti individualus. Kiekvieno paciento MI ir GSI rizika
turéty buti nustatoma vertinant jvairius veiksnius, tokius kaip iSeminé Sirdies liga, miego arterijos

pazeidimo vieta ir trukmé, aterosklerozinés plokstelés struktira, gretutinés ligos, arterijos
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kalcifikacijos lygis, aortos ateroskleroziniai pakitimai. Renkantis gydymo budg turéty biti taip

pat atsizvelgiama j gydymo jstaigos turima patirtj ir pacio paciento pageidavima.
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2. TYRIMO METODIKA

Tyrimas atliktas VUL Santariskiy klinikose 2008 - 2013 metais. Tyrimas atliktas gavus
Vilniaus regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto leidimg (Nr. 158200-13-577-171).

2.1. Tiriamieji

Tyrimo metu vertintos procediros, atliktos vieno intervencinio kardiologo nuo
2006.12.12 iki 2013.02.05. Tiriamyjy pacienty amzius svyravo nuo 47 iki 93 mety. Vidutinis
amzius buvo 69,8 £ 8,5 metai. I§ viso buvo atliktos 227 procediiros 211 pacienty; i$ jy 156 (75,3
proc.) vyrams ir 55 (24,7 proc.) moterims.

Tiriamyjy asmeny sociodemografinés, klinikinés, stentavimo ir rizikos veiksniy
charakteristikos buvo tiriamos retrospektyviai, pasinaudojant VUL Santariskiy kliniky archyve
esanciy ligos istorijy medziaga. Taip pat analizuoti kliniky duomeny bazéje (Elektroningje ligos
(ultragarsiniai, angiografiniai, MRT tyrimai, VMAS procediiros). Tiriameji buvo suskirstyti j 3
amZziaus grupes (45 — 64; 65 — 74; ir >75 metai), Stenoziy laipsniy apskai¢iavimui naudojome
ECST metodika. VMA stenozes skirstéme taip pat i 3 grupes (0 — 45; 46 — 85; ir >86 procentai).
BMA stenozes taip pat suskirstéme j 3 grupes (1 — 10; 11 -20; ir > 21 procentai). Pagrindinés
tirtyjy pacienty charakteristikos pateikiamos 4 lenteléje. Nustatyta, kad dauguma (75,3 proc.)
asmeny sudaré vyrai, 3 i$ 4 tirlamyjy asmeny buvo asmenys 65 mety ir vyresni, miego arterijy
stentavimo procedtra 72,7 proc. atvejy truko 26 min. ir daugiau. 41,3 proc. tiriamyjy buvo
nustatyta desinés VMA, o 51,1 proc. — kairés VMA >86 proc. Stenoze¢. Spindzio susiaur¢jimai
bendrosiose miego arterijose >21 proc. buvo nustatyti 18,5 proc. asmeny. Nutukusiy asmeny
buvo beveik trecdalis (30,0 proc.), 7,5 proc. asmeny tur¢jo 3 aortos lanko tipg, mikroembolai
apsaugos sistemose buvo nustatyti 40 (17,6 proc,) tiriamyjy, pusei (50,7 proc.) tiriamyjy asmeny
buvo stentuota deSiné miego arterija, beveik trecdaliui (31,7 proc.) asmeny buvo nustatyta
simptominé galvos smegeny iSemija (5,7 proc. asmeny buvo nustatytas PSIP, kas ketvirtas (26,0
proc.) tiriamasis buvo persirges galvos smegeny insultu), 6,2 proc. asmeny po VMAS procediiros
ivyko PSIP arba insultas, 6,6 proc. asmeny buvo panaudoti 2 stentai, beveik trecdaliui (31,7

proc.) asmeny stentavimo metu buvo naudota FilterWire EZ apsauginé sistema, kas deSimtam
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Emboshield NAV ir MoMa balionéliy sistema, kas SeStam pacientui naudotos kitos apsauginés

sistemos, 0 66 (29,1 proc.) pacientams visai nebuvo naudotos jokios apsauginés sistemos.

4. lentelé. Tiriamyjy sociodemografinés,
komplikacijy charakteristikos

klinikinés, stentavimo,

rizikos veiksniy bei

PoZymiai Grupés n (proc.)
Lytis Vyras 171 (75,3)
Moteris 56 (24,7)
Amzius (metais) 45 - 64 58 (25,6)
65 - 74 93 (41,0)
>75 76 (33,4)
Procediiros laikas (min.) 15-25 62 (27,3)
26 - 35 71 (31,3)
>36 94 (41,4)
Desinés VMA stenozé (proc.) 0-45 62 (27,3)
46 - 85 49 (31,3)
>86 116 (41,3)
Kairés VMA stenozé (proc.) 0-45 61 (27,3)
45 - 85 59 (21,6)
>86 107 (51,1)
Desinés BMA stenozé (proc.) 0-10 123 (71,4)
11-20 39 (10,1)
>21 65 (18,5)
Kairés BMA stenozé (proc.) 0-10 148 (65,2)
11-20 37 (16,3)
>21 42 (18,5)
Bendras cholesterolis (mmol/l) 25-45 47 (25,0)
(n=188) 46-55 30 (16,0)
>5,6 111 (59,0)
MTL (mmol/l) 10-25 22 (15,3)
2,6-35 36 (25,0)
>3,6 86 (59,7)
DTL (mmol/l) 05-10 58 (46,4)
11-20 65 (52,0)

>2,1 2(1,6)
TG (mmol/l) 0,5-1,0 26 (19,0)
1,1-20 73 (53,3)
>2,1 38 (27,7)
KMI (kg/m?) 18,5-249 67 (29,5)
25,0-29,9 92 (40,5)
>30,0 68 (30,0)

Arteriné hipertenzija Néra 11 (4,8)
Yra 216 (95,2)
Miokardo infarktas Néra 112 (49,3)
Yra 115 (50,7)
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Periferiné arterijy liga Néra 111 (48,9)

Yra 116 (51,1)

Sirdies nepakankamumas Néra 123 (54,2)

Yra 104 (45,8)

ISeminé Sirdies liga Néra 47 (20,7)

Yra 180 (79,3)

Cukrinis diabetas Néra 169 (74,4)
Yra 58 (25,6)

Aortos lanko tipas 1 156 (68,7)
2 54 (23,8)
3 17 (7,5)

Embolai apsaugos sistemose Néra 186 (81,9)
Yra 40 (17,6)

Stentuota pusé Desiné 115 (50,7)

Kairé 112 (49,3)

Simptominis VMA susiauréjimas Néra 155 (68,3)
Yra 72 (31,7)

Simptominis PSIP Néra 214 (94,3)
Yra 13 (5,7)

Simptominis GSI Néra 168 (74,0)
Yra 59 (26,0)

Komplikacijos (Insultas, PSIP, Néra 213 (93,8)
Mirtis) Yra 14 (6,2)

Stenty skaicius 1 212 (93,4)
2 15 (6,6)

Apsaugos sistemos Néra 66 (29,1)
FilterWire EZ 72 (31,7)

MoMa 27 (11,9)

Emboshield-NAV 24 (10,6)

Kiti (Defender, Spider-RX, FiberNet) 38 (16,7)

BMA - bendroji miego arterija, DTL — didelio tankio lipoproteinai, MTL — maZo tankio lipoproteinai, TG —
trigliceridai, VMA - vidiné miego arterija, KMI| — kiino masés indeksas, PSIP- praeinantis smegeny iSemijos
priepuolis, GSI — galvos smegeny infarktas

2.2. Tyrimo metodai

2.2.1. Vidiniy miego arterijy stentavimo procediira ir vertinimas

Sprendimas atlikti VMAS buvo priimamas konsiliumo metu, kuriame dalyvavo
gydytojas kraujagysliy chirurgas, gydytojas neurologas, intervencinis kardiologas. Pries tai
paprastai budavo atlickamas ultragarsinis ekstrakranijiniy arterijy iStyrimas, angiografinis

tyrimas, kuriais nustatoma miego arterijy susiaur¢jimai.
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Pagal pasaulyje priimtus algoritmus, indikacijos stentuoti miego arterija buvo Sios:

1) sudétinga anatominé situacija, kai yra auksta arba labai zema miego arterijos stenozé,
kuri operuojant sunkiai prieinama (Zemesné nei SeStas ir aukStesné nei antras kaklo slankstelis),
restenoze po atliktos vidinés miego arterijos operacijos, kakle buvusi didelés apimties operacija
ar spinduliné terapija, tracheostomija, didelio laipsnio abipusé¢ vidinés miego arterijos stenoze,
kai gydymas yra bitinas, ar prieSingos pusés vidinés miego arterijos uzakimas bei

endarterektomija, kuri komplikavosi galvinio nervo pazeidimu, ir

2) sunkds lydintys susirgimai, tokie kaip III ir IV klasés Sirdies nepakankamumas pagal
NYHA Kklasifikacija, nestabili krutinés angina ar per 30 dieny persirgtas miokardo infarktas, trijy
vainikiniy arterijy liga, kai nedarytos miokardo kraujotaka atstatancios procediiros, maza kairiojo
skilvelio ismetimo frakcija (<30 proc.), buitina per 30 dieny Sirdies ar kraujagysliy rekonstrukciné

operacija, sunki létiné obstrukciné plauciy liga, amzius daugiau kaip 75 metai.
Stentavimo procediiros metodika:
e  visais atvejais stentuota vidiné miego arterija pagal priimtag metodika;

e dauguma pacienty stentuota dél aterosklerozés sukelty pakitimy, o 1 pacientas —
dél miego arterijos disekacijos (stentuota tick simptominé, tieck besimptomé sunkaus laipsnio

VMA stenozé (70-99 proc.) bei simptominé vidutinio laipsnio stenozé (50-69 proc.)).

Procediira atlikta rentgeno chirurgin€je operacinéje, vietinéje nejautroje, punktuojant
bendraja Slaunies arterijg (a.femoralis communis). Kai techniskai to atlikti nebuvo galima (kojy
arterijy ar pilvinés aortos uzakimas, III tipo aortos lankas, netipinis miego arterijy atsiSakojimas),
procedira atlikta per stipinine (a.radialis), zasto (a.brachialis) arba tiesiogiai per bendrajg miego
arterijg (a.carotis communis). Laikantis aseptikos reikalavimy paruoStas operacinis laukas.
Nuskausminimui suleista vietinis anestetikas. Punktuota arterija, jvestas 7-8 frenciy skersmens
specialus vamzdelis — introdiuseris (1 milimetras yra 3 frenciai) per ji ikiStas kateteris
nukreipéjas, kuris nustumtas j aortos lankg ir jvesta j bendrgja miego arterijg. PrieStrombozinei
terapijai ] veng suleista heparino 70 VV/kg kiino svorio (mazdaug 7000-10000 VV). Atlikus
angiografija (taip pat ir intrakranijinés dalies angiograma) | pazeista arterija jvesta apsaugos

sistema nuo mikroembolizacijos (filtrai, arba balionéliy apsauginés uzdaromosios sistemos),
42



kurig fiksavus jvestas savaime iSsiskleidZiantis stentas. Jei susiauréjimo lokalizacija buvo >1cm
aukSCiau miego arterijy iSsiSakojimo vietos, stentas iSskleistas tik VMA. Jei susiauréjimo
lokalizacija buvo zemiau arba apémé ir BMA, stentas iSskleistas ir BMA. Jeigu buvo matoma,
kad susiaur¢jimas yra didelio laipsnio ir bus sunku jvesti stenta, tokiu atveju pries tai
susiaur¢jimo vieta buvo prapleCiama balionéliu (remiantis misy patirtimi paprastai tai buvo
atliekama apie 2 proc. atvejy). ISskleidus stentg j jo vidy jvestas balionélis, kurio pagalba
susiauréjimo vieta iSplésta iki pilno normalaus miego arterijos skersmens atstatymo. Atlikta
kontrolin¢ angiografija. Atsargiai iStraukta apsaugos nuo mikroembolizacijos sistema. Dar karta
atlikta kontroliné angiografija (vertinta ar neatsirado naujy pakitimy intrakranijinéje dalyje, ar
manipuliuojant kateteriais, nebuvo paZeistos arterijy sienelés). Esant stabiliai paciento buklei,
paSalinti kateteriai. Punkcijos vietoje kraujavimas sustabdytas su perkutaniniu arterijos
vientisumo atstatymo jtaisu (Angioseal). Po procediiros pacientai vieng parg stebéti intensyvios
terapijos skyriuje. PrieStromboziniam gydymui skirta jsotinamoji 300 mg klopidogrelio (4
tabletés) dozé, 100 mg aspirino, adekvati intraveniné skysCiy terapija (kontrastinés nefropatijos
profilaktikai), stebétos pagrindinés gyvybinés funkcijos. Praéjus 4 - 6 val. po procediiros, kai
baigdavosi stentavimo metu suleisto heparino veikimas, pradéta heparino infuzija per automatine
SvirkSting pompa j veng, siekiant, kad dalinis aktyvuotas tromboplastino laikas (DATL) prailgéty
1,5 - 2,3 karto nuo normalaus. SekancCig dieng pacientas grazinamas i$ intensyvios terapijos
skyriaus ir, nesant komplikacijy i$leidziamas j namus. Po stentavimo tolimesniam gydymui buvo
skiriama klopidogrelis 75 mg 1 karta per dieng 1 ménesj, kartu su aspirinu 100 mg 1 kartg per

dieng. Po ménesio tolimesniam gydymui skirtas aspirinas po 100 mg 1 kartg per diena.

VMAS procediiros metu buvo naudotos tokios apsaugos nuo distalinés
mikroembolizacijos sistemos: 1. Filtrai: FilterWire EZ (gamintojas Boston Scientific
corporation); Emboshield NAV (Abbott Vascular), SpideRX (EV3), Defender (Medtronic),
FiberNet (Invatec-Medtronic), 2. Okliuziné MoMa balionéliy apsauginé sistema (Invatec-
Medtronic).
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2.2.2. Magnetinio rezonanso tomografijos tyrimo procediira ir vertinimas

Visiems pacientams MRT tyrimai atliekant difuzijos sekas — DWI, buvo atliekami 24 -
48 val. iki proceduros ir 24-72 val. po procediiros. Naudotas 1,5 T (Teslos) viso kiino magnetinio
rezonanso tomografas (Avanto, Siemens) su didelio efektyvumo gradientais (greitis iki 200mT/m
per mikrosekunde; amplitudé¢ iki 40 mT/m) ir naudojant dedikuota galvos rit¢. Visiems
pacientams MRT tyrimo protokolas (sekos) pilnai pritaikytas vieno tyrimo metu. MRT protokolg
sudaré: sagitalinéje plokStumoje T1 flash pagrindu gradienty aido 3D (trijy dimensijy) seka (1
mm pjuviai; TE (laikas iki aido) 4,8 ms; TR (laikas iki radiodaznuminio impulso pakartojimo)
9,5 ms; FA (impulso kampas) 25; matrica 256x256); aSin¢je plokSumoje T2 pagrindu sukiniy
aido seka (5 mm pjiviai; TE 89 ms; TR 9000 ms); aSin¢je plokStumoje T2 pagrindu “tamsaus
skyscio” inversiné seka (FLAIR) (5 mm pjaviai; TE 89 ms; TR 9000 ms; TI (inversijos laikas)
2500 ms). Visiems pacientams (prieS ir po stentavimo) DW!I (difuzijos) seka buvo atliekama
aSin¢je ir koronaring¢je plokStumoje, siekiant pagerinti smulkiy iSeminiy pazeidimy/zidiniy
aptikimg ir jy dydzio jvertinimg (5 mm pjaviai; TE 89 ms; TR 3800; matrica 192 x 192;
skenavimo laukas 250 mm, atstumas tarp pjiviy 30 proc., difuzijos jautrumo (b) koeficiento
vertés 0, 500 ir 1000 s/mm2. Visi MRT gradientai buvo perjungti j aukSciausios galios darbinj
rezimg visose trijose plokStumose (x, y ir z). Difuzijos koeficiento zemélapiai (ADC)
automatiSkai buvo suformuoti ir vertinami visiems ligoniams. MRT tyrimy metu kontrastiné
medziaga nebuvo naudojama.

Gydytojas radiologas aklu / anonimizuotu biidu jvertino visy pacienty MRT tyrimy
vaizdus. T1, T2 ir “tamsaus skys¢io” (FLAIR) pirminiy tyrimy seky vaizduose jvertinti visi
matomi anatominiai pokyciai: smegeny atrofijos pozymiai (smegeny parenchimos apimties
kokybinis sumaz¢jimas, pusrutuliy vagy prasiplétimas, praplésta skilveliy sistema ir vingiy
iSplonéjimas), leukoaraiozé / leukoencefalopatija (difuzinis baltosios medziagos pazeidimas dél
létinés intersticinés edemos ir mielino nykimo), lakiininiai iSemijos Zidiniai (<10 mm
lenticulostriatum, thalamus ir tiltg perforuojanciy arterijy zonose) ir smegeny infarktai bei
lieckamieji pakitimai po jy (>10 mm iSemijos / gliozés zona su zievés, arteriniy baseiny zonas
atitinkanciy sriciy ar paribiniy kraujotakos zony jtraukimu).

Vertinant DWI sekas, nauji iSemijos Zidiniai bei zonos (identifikuojami vertinant ir
lyginant tyrimus prie$ ir po stentavimo procediiros) buvo apraSomos nurodant jy kiekj, dydj (<10
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mm ir >10 mm), anatomin¢ lokalizacijg (Zievéje, pozievyje arba abiejose struktiirose),
kraujagyslinj baseing ir buvimo zong (tame paciame pusrutulyje kaip ir stentas; prieSingame

pusrutulyje; smegeny kamiene; smegenélése).
2.2.3. Pazinimo bei motoriniy funkcijuy vertinimas

Vertinant tiriamyjy asmeny pazinimo bei motorines funkcijas dalyvavo ligoniai su
sunkaus laipsnio (>70 proc.) VMA stenoze, kurig buvo numatyta gydyti endovaskuliniu
perkateteriniu buidu, atlieckant VMAS. VMA stenozé buvo nustatyta kaklo kraujagysliy
ultragarsiniu tyrimu (Logiq 5 ir Logiq 6S; GE Medical systems, JAV) ir visais atvejais pries
stentavimg patvirtinta konvencine angiografija pagal standartizuotas metodikas. Pagal VMA
stenozés klinikinj pasireiSkimg pacientai iSskirti j simptominiy (VMA stenozés baseine buvo
fiminiy iSeminiy galvos smegeny kraujotakos sutrikimy) (n=13) ir asimptominiy ligoniy grupes
(n=15). Gauti rezultatai buvo palyginti su 16 kontroliniy ambulatoriniy akiy ligomis serganciy
ligoniy, atitinkanciy tiriamyjy grupe pagal lyt] ir amziy, paZinimo ir motorinés funkcijos
jvertinimus (5 lentel¢). Kontroliniai asmenys nesirgo demencija (protinés buklés mini tyrimo
(MMSE) jvertinimas 24 ir daugiau baly), Sirdies kraujagysliy ligomis ir neturéjo VMA stenoziy

(VMA stenozés atmetimui visiems atliktas kaklo arterijy ultragarsinis tyrimas).

5. lentelé. Tiriamyjy pries stentavimgq ir kontrolinés grupés asmeny socio-demografiniai ir
anamnezés duomenys

Tiriamyjy duomenys Simptominiai Asimptominiai | Kontroliniai p
ligoniai su MA ligoniai su MA asmenys reik§mé
stenoze stenoze (n=16)
(n=13) (n=15)
AmZius, metais 71,85+ 8,50 68,93 + 9,97 67,31+ 11,59 0,495
(vidurkis + SN)
Moterys, n (proc.) 2 (15,4) 3 (20,0 2 (12,5) 0,848
ISsilavinimas, metais 10,00 £ 5,13 11,60 + 4,96 14,69 + 2,39 0,011*
(vidurkis + SN)
KMI, kg/mz2 (vidurkis + 29,52 + 6,46 27,35+3,19 25,49 + 4,27 0,292
SN)
Riiko, n (proc.) 3(21,1) 2 (13,3) 6 (37,5) 0,349
PAH, n (proc.) 7 (58,3) 11 (73,3) 6 (37,5) 0,134
ISL, n (proc.) 6 (46,2) 11 (73,3) 0(0,0) <0,001
MI, n (proc.) 4 (30,8) 7 (46,7) 0 (0,0 0,009
AKJO, n (proc.) 0 (0,0) 4 (26,7) 0 (0,0) 0,016
CD, n (proc.) 1(12,5) 5 (33,3) 2 (12,5) 0,163
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NIHSS, balais (vidurkis 3,42 + 3,15 0,00 £ 0,00 0,00 £ 0,00 <0,001
+ SN)

*reik§mingas skirtumas tarp simptominiy ir kontroliniy asmeny: p=0,031; lyginant simptominius ir
asimptominius p=0,807, asimptominius ir kontrolinius p=0,118.

MA — miego arterija, SN — standartinis nuokrypis, KMI — kiino masés indeksas, PAH — pirminé arteriné
hipertenzija, KSL — koronariné Sirdies liga, MI — miokardo infarktas, CD — cukrinis diabetas; AKJO —
aortokoronarinés jungties operacija, NIHSS — neurologiné biiklé pagal The National Institutes of Health
Stroke Scale.

Neurologing biikle, pazinimo ir motorines funkcijas visiems ligoniams, likus 1 parai iKi
stentavimo, ir kontrolinei grupei bei prag¢jus 1 metams tik ligoniams po stentavimo vertino Kiti
tyr¢jai. Stentavimo procediiras atliekantis specialistas apie rezultatus nebuvo informuojamas.
Neurologiné buklé vertinta pagal NIHSS (The National Institutes of Health Stroke Scale).
Pazinimo funkcijoms nustatyti i§ pradziy atliktas MMSE, po 1 valandos — sutrumpintas
Monrealio pazinimo tyrimas (Montreal Cognitive Assessment, MOCA). Mes naudojome ne visa,
bet sutrumpintag MoCA, pasirinkdami uzduotis, kurioms nereikalingas kalbinis pritaikymas. Pilnu
MoCA tyrimu vertinamos 8 pazinimo funkcijos, galutiné baly suma — nuo 0 (maziausia) iki 30
(didziausia). Sutrumpintu MoCA vertinome 6 pazinimo funkcijas: vykdomaja (MoCALl),
vizualing erdving (MoCA2), démesj (MoCA3), kalbos sklandumg (MoCA4), trumpalaik¢ atmintj
(MoCAS5), orientacijg laike ir vietoje (MoCA6); galutiné baly suma 0 — 15. Jei ligonio
i$silavinimas nevirSijo 12 mety, prie galutinio sutrumpinto MoCA baly skaic¢iaus buvo
pridedamas 1 balas. Maksimaliam ZodZiy i§ vienos raidés iSvardinimui per tam tikrg laika (1
letter phonemic fluency) pasirinkta ,,P* raidé¢. Trumpalaikei atminciai vertinti vietoj angliSky
zodziy ,,Face — Velvet — Church — Daisy - Red” pasirinkome 5 zodziy testo lietuviskg versijg
(,muziejus*; ,limonadas*; ,,Ziogas"“; ,.sietas”; ,,sukvezimis*). Siame darbe vertinant ligonius su
MA stenoze nustatytos priimtinos sutrumpinto MoCA psichometrinés savybés: patikimumas
(Cronbach a=0,75), pagristumas (koreliacija su MMSE galutiniu jvertinimu r=0,811, p<0,001).
Lengvo pazinimo sutrikimo (LPS) kriterijumi pagal MMSE laikytas 24 - 26 baly jvertinimas i8
30 galimy. LPS kriterijumi pagal sutrumpinta MoCA laikytas mazesnis nei 13 baly jvertinimas.

9 kaistuky tyrimu (Nine Hole Peg Test, NHPT) vertinome ligonio smulkigja ranky
motorika, pirSty vikrumg. Buvo registruojamas laikas sekundémis dominuojanciai ir

nedominuojanciai rankai atskirai. Uzduotis buvo atlieckama 2 kartus, fiksuojamas geriausias

46



laikas nuo pirmojo kaistuko paémimo iki paskutiniojo kaiStuko i§émimo ir padéjimo ant stalo.
Ligonis turéjo stengtis atlikti uzduotj kuo grei¢iau. Sis tyrimas gali biiti naudojamas sergantiems
insultu, kuriy motoriné ranky funkcija yra patenkinama, tafiau neturéty biti naudojamas

pacientams su sunkiais ranky pazeidimais ir / ar sunkiu pazinimo sutrikimu.

25 pédy tyrimu (Timed 25 Foot Walk, T25-FW), kuris registruoja greito Zzingsniavimo
laikg sekundémis, vertinome ligonio stambiajg kojy motorika, eiseng. Uzduotis buvo atlieckama 2

kartus, fiksuojamas geriausias atlikimo laikas.
2.3. Statistiné analizé

Duomenys apdoroti statistiniy programy paketu SPSS 13.0 (Statistical Package for
Social Sciences 13.0 for Windows). Duomeny normaliSkumo tikrinimui buvo naudotas
Kolmogorovo - Smirnovo testas. Skaiciuotos kiekybiniy bei kokybiniy duomeny (pozymiy)
aprasomosios statistikos. Hipotezéms apie kiekybiniy vidurkiy lygybe tikrinti dviejy grupiy
atveju taikytas Stjudent‘o t-testas, o, esant daugiau kaip 2 grupéms, — dispersiné ANOVA
analizé. Dviejy proporcijy lyginimui buvo taikyta z statistika. Esant mazoms imtims, skirtingoms
dispersijoms, grupéms palyginti taikyti neparametriniai (ranginiai) kriterijai: 2 grupiy atveju —
Mann-Whitney testas, o, esant daugiau nei 2 grupéms, — Kruskal-Wallis testas. Hipotezéms apie
pozymiy tarpusavio priklausomuma patikrinti buvo taikytas tikslus ir asimptominis y* Kriterijus.
ReikSmingumo lygmuo buvo kai p<0,05.

Logistinés regresijos parametrams jvertinti naudotas maksimalaus tikétinumo metodas.
Koeficientai parinkti taip, kad duomenys biity labiausiai tikétini. Kadangi logistinés regresijos
modelis yra netiesinis, tai parametrams jvertinti naudoti integraciniai algoritmai. Sudarytas
matematinis modelis, leidziantis pagal nepriklausomy pozymiy reikSmes prognozuoti
priklausomo kintamojo, t.y. neurologinio deficito pager¢jimo, ar pablogejimo tikimybe. Kadangi
priklausomas kintamasis yra dvejetainis (0 — ne, 1 — taip), panaudotas logistinés regresijos
metodas. Siuo atveju nepriklausomi pozymiai buvo: lytis, amZius, procediros laikas, gretutinés
ligos (Sirdies ir kraujagysliy, cukrinis diabetas), apsaugos tipas, miego arterijos stenozés laipsnis,

kiino masés indeksas, zalingi rizikos veiksniai, dislipidemija ir kiti veiksniai.
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3. REZULTATAI

3.1. Vidiniy miego arteriju stentavimo ypatumuy analizé priklausomai nuo

sociodemografiniy bei kity charakteristiky

Vertinant VMA stentavimo ypatumus buvo nustatyta, kad vidutinisSkai VMAS
procediira truko 39,28 + 21,51 min. (nuo 15 min. iki. 185 min., mediana — 32 min.). 75 proc.
pacienty VMAS procedira truko 45 min. VMA stentavimo procediros laiko ir lyties, amZiaus,
aortos lanko tipo, apsaugos tipo bei mikroemboly apsaugos sistemose buvimo s3sajos
pateikiamos 6 lenteléje. Analizuojant VMA stentavimo procediiros laikg lyties, amziaus,
apsaugos tipo, mikroemboly apsaugos sistemy atzvilgiu nebuvo nustatyta reikSmingy skirtumy.
Vertinant VMA stentavimo procediros laikg aortos lanko tipo atzvilgiu buvo nustatyta
reik§mingy skirtumy (A*=43,835, lls=4, p=0,0005). Esant 3 aortos lanko VMA stentavimo
procediiros laikas buvo reikSmingai ilgesnis. Esant 3 aortos lanko tipui VMAS procediry,
trunkanc¢iy >36 min., buvo reikSmingai daugiau negu esant 1 aortos lanko tipui, atitinkamai 88,2
proc. ir 27,6 proc. (p<0,05) (6 lentel¢). Nesant apsaugos sistemy VMAS procediiry, trunkanciy
>36 min., buvo reikSmingai daugiau negu naudojant FilterWire EZ apsaugos sistemas,
atitinkamai 50,0 proc. ir 31,9 proc. (p<0,05). Mikroembolai apsaugos sistemose buvo nustatyti
reikSmingai dazniau, kai VMAS procediira truko >36 min., atitinkamai 55,0 proc. ir 38,5 proc.

pacienty (p<0,05).

6 lentelé. Vidiniy miego arterijy stentavimo procediiros laiko pasiskirstymas pacienty grupése
pagal Iytj, amZiy, aortos lanko tipq, apsaugos tipg, mikroemboly apsaugos sistemose radimgqg

Procediiros laikas (min.)
PoZymiai PoZymis 15-25 26-35 >36 Reikdmingumas
n (proc.) n (proc.) n (proc.)
Lytis Vyras 49 (28,7) 56 (32,7) 66 (38,6) ¥’=2,261
Moteris 13 (23.2) 15 (26,8) 28 (50,0) pl'g,‘,fzg
Amzius 45-64 m. 21 (36,2) 19 (32,8) 18 (31,0) ¥’=4,384
65-74 m. 23 (24,7) 28 (31,0) 42 (45,3) lls=4
>75 m. 18 (23,7) 24 (31,6) 34 (44,7) p=0,357
Aortos lanko | 1 56 (35,9) 57 (36,5) 43 (27,6) v*=43,835
tipas 2 5 (9,3) 13 (24,0) 36 (66,7) lIs=4
3 1(5,9) 1(5,9) 15 (88,2)* p=0,0005
Apsaugos Néra 15 (22,7) 18 (27,3) 33 (50,0)* y’=11,121
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tipas 1 28 (38,9) 21 (29,2) 23 (31,9) l1s=8
2 7(25,9) 8 (29,6) 12 (44,4) p=0,195
3 6 (25,0) 10 (41,7) 8(33,3)
4 6 (15,8) 14 (36,8) 18 (47,4)
Mikroembolai | Néra 56 (29,9) 59 (31,6) 72 (38,5) x’=4,386
apsaugos Yra 6 (15,0) 12 (30,0) 22 (55,0)* ls=2
sistemose p=0,087

*- p<0,05, lyginant 3 su 1 aortos lanko tipu
1 - FilterWire EZ, 2 - MoMa, 3 - Emboshield NAV, 4 - kiti (Defender, FiberNet, Spide-RX)

Apsaugos sistemos atlickant VMAS procedira buvo naudotos 70,9 proc. pacienty.
Nustatyta, kad vyrams VMAS procediiros metu apsauga buvo taikyta dazniau, atitinkamai 74,3
proc. ir 60,7 proc. (p<0,05). Dazniau apsauga buvo taikyta ir jaunesnio amziaus (45 - 64 mety)
pacientams, lyginant su senyvo amziaus (>75 mety) pacientais, atitinkamai 77,6 proc. ir 61,8
proc. (p<0,05). VMAS procediiry metu nenaudoty bei naudoty apsaugos priemoniy
pasiskirstymas pacienty grupése pagal lyti, amziy, aortos lanko tipa, mikroemboly apsaugos
sistemose radimg pateiktas 7 lentel¢je. Vertinant VMA stentavimo procediros metu naudojamy
apsaugos priemoniy ir lyties, amziaus, aortos lanko tipo sasajas nebuvo nustatyta reikSmingy
skirtumy. Analizuojant VMA stentavimo procediiros metu taikomy apsaugos priemoniy sgsajas
su mikroemboly apsaugos sistemose buvimu buvo nustatyta reik§mingy skirtumy (A?=21,849,
lIs=4, p=0,0005). Mikroembolai apsaugos sistemose dazniau buvo nustatyti naudojant FilterWire
EZ ir Emboshield NAV apsaugos sistemas, atitinkamai 50,0 proc. ir 27,8 proc. ir 17,5 proc. ir 9,1

proc. pacienty (p<0,05) (7 lentele).

7 lentelé. Vidiniy miego arterijy stentavimo procediiros metu naudoty apsaugos tipy
pasiskirstymas pacienty grupése pagal \ytj, amZiy, aortos lanko tipq, mikroemboly apsaugos
sistemose radimg

Apsaugos tipas S
PoZymiai Pozymis Néra 1 i g2 : 3 4 Reiksmin-
n(proc.) | n(proc.) | n(proc.) | n(proc.) | n(proc.) gumas
Lytis Vyras 44 (25,7) | 53(31,0) | 25(14,6) | 20(11,7) | 29(17,0) ¥’=7,957
Moteris | 22(39,3) | 19(339) | 2(36) | 4(71) | 9(61) | 54
p=0,093
AmZius 45-64m. | 13(22,4) | 20(34,5) | 8(13,8) 8 (13,8) 9 (15,5) ¥’=9,782
65-74m. | 24(25,8) | 33(35,5) 8 (8,6) 8 (8,6) 20 (21,5) [1s=8
>75 m. 29(38,2) | 19(25,0) | 11(14,5) | 8(10,5) 9(11,8) p=0,281
Aortos lanko | 1 43 (27,6) | 50(32,1) | 20(12,8) | 16(10,3) | 27 (17,3) ¥’=6,783
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tipas 2 17 (315) | 14 (25,9) | 5(9,3) 8(14,8) | 10 (18,5) l1s=8

3 6(353) | 8(47,1) | 2(11,8) 0 (0,0) 1(5,9) p=0,560
Mikroembolai | Néra 66 (35,3) | 52(27,8) | 21 (11,2) | 17(9,1) | 31(16,6) | ¥°=21,849
apsaugos Yra 0(0,00 |20(50,00* | 6(15,0) | 7(17.5* | 7(17,5) lls=4
sistemose p=0,0005

*- p<0,05, lyginant 1 ir 3 apsaugos tipus
1 - FilterWire EZ, 2 - MoMa, 3 - Embo-shield-NAYV, 4 - kiti (Defender, FiberNet, Spide-RX)

VMAS procediiry metu naudoty MoMa ir kity apsaugos priemoniy pasiskirstymas
pacienty grupése pagal lytj, amZiy, aortos lanko tipa, procediiry laikg, mikroemboly apsaugos
sistemose radima, pateikta 8 lenteléje. Vertinant VMA stentavimo procediros metu naudojamy
apsaugos priemoniy daznumg minétose grupése, buvo nustatyta kai kuriy reikSmingy sgsajy.
MoMa apsaugos sistemos VMAS procediiry metu 4 kartus dazniau buvo taikytos vyrams negu
moterims, atitinkamai 14,6 proc. ir 3,6 proc. (p<0,05). Analizuojant VMA stentavimo procediiros
metu taikomas MoMa apsaugos sistemas su mikroemboly apsaugos sistemose buvimu sgsajas
nebuvo nustatyta reik§mingy skirtumy, bet mikroembolai apsaugos sistemose dazniau buvo
nustatyti naudojant kitas apsaugos sistemas, i§skyrus MoMa apsaugos sistema, atitinkamai 85,0

proc. ir 53,5 proc. pacienty (p<0,05) (8 lentel¢).

8 lentelée. Tiriamyjy asmeny vidiniy miego arterijy stentavimo procediiros metu naudoty
MoMa ir kity apsaugos tipy ir lyties, amZiaus, aortos lanko tipo, mikroemboly apsaugos

sistemose pasiskirstymas

Apsaugos tipas
Pozymiai Pozymis Néra Kiti MoMa ReikSmingumas
n (proc.) n (proc.) n (proc.)
Lytis Vyras 44 (25,7) 102 (59,7) 25 (14,6)* x’=7,040
Moteris 22 (39,3) 32 (57,1) 2(3,6) plloszéo
Amzius 45-64 m. 13 (22,4) 37 (63,8) 8 (13,8) ¥’=7,484
65-74 m. 24 (25,8) 61 (65,6) 8 (8,6) lIs=4
>75 m. 29 (38,2) 36 (47,4) 11 (14,4) p=0,112
Aortos lanko | 1 43 (27,6) 93 (59,6) 20 (12,8) ¥*=1,000
tipas 2 17 (31,5) 32 (59,3) 5(9,3) lls=4
3 6 (35,3) 9 (52,9) 2(11,8) p=0,910
Procediiros 15-25 min. 15 (24,2) 40 (64,5) 7(11,3) v’=3,428
laikas 26-35 min. 18 (25,4) 45 (63,4) 8(11,3) lIs=4
>36 min. 33 (35,1) 49 (52,1) 12 (12,8) p=0,489
Mikroembolai | Néra 66 (35,3) 100 (53,5) 21 (11,2) v*=20,059
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apsaugos Yra 0(0,0)
sistemose

34 (85,0)* 6 (15,0) lIs=4

p=0,0005

*- p<0,05, lyginant kitus apsaugos tipus ir MoMa apsaugos tipa lyties grupése
0 - néra apsaugos, Kiti - FilterWire EZ, Embo-shield - NAV, Defender, FiberNet, Spide-RX

Vidiniy miego arterijy stentavimo procediiry metu naudojamose apsaugos sistemose
atsiradusiy mikroemboly ir lyties, amziaus, aortos lanko tipo pasiskirstymaspateiktas 9 lenteléje.
Vertinant VMA stentavimo procediiros metu naudojamose apsaugos sistemose atsiradusiy
mikroemboly ir lyties, amzZiaus, aortos lanko tipo sgsajas buvo nustatyta reikSmingy skirtumy.
Analizuojant VMAS procediiros metu naudojamose apsaugos sistemose atsiradusiy
mikroemboly sasajas su aortos lanko tipu buvo nustatyta, kad esant 3 aortos lanko tipui
mikroembolai apsaugos sistemose buvo nustatyti 2,5 karto dazniau nei esant 1 aortos lanko tipui,
atitinkamai 35,3 proc. ir 14,1 proc. pacienty (p<0,05) (9 lentel¢).

9 lentelé. Tiriamyjy asmeny vidiniy miego arterijy stentavimo procediiros metu atsiradusiy
mikroemboly apsaugos sistemose ir lyties, amZiaus, aortos lanko tipo pasiskirstymas

Mikroembolai apsaugos sistemose
Pozymiai Pozymis Néra Yra ReikSmingumas
n (proc.) n (proc.)
Lytis Vyras 141 (82,5) 30 (17,5) ¥*=0,003
Moteris 46 (82,1) 10 (17,9) pl'g"%?
AmZius 45-64 m. 47 (81,0) 11 (19,0) v’=2,787
65-74 m. 73 (78,5) 20 (21,5) lIs=2
>75 m. 67 (88,2) 9(11,8) p=0,248
Aortos lanko | 1 134 (85,9) 22 (14,1) ¥’=5,773
tipas 2 42 (77,8) 12 (22,2) lIs=2
3 11 (64,7) 6 (35,3)* p=0,056

*- p<0,05, lyginant 3 su 1 aortos lanko tipus

VMA stentavimo procediiros pries$ ir po aortokoronarinés jungties operacijy (AKJO)
pateiktos 10 lenteléje. VMAS procediiros pries AKJO buvo atliktos 70 (30,8 proc.) pacienty, 52
(74,3 proc.) vyrams ir 18 (25,7 proc.) motery. Vidutinis Siy pacienty amzius buvo 70,39 + 8,10
mety (nuo 49 iki 85 mety, mediana — 72 metai). Vertinant pacientus, kuriems pries AKJO buvo
atlikta VMAS procediira, lyties ir amziaus atvilgiu reik§mingy skirtumy nebuvo nustatyta, nors
75 mety ir vyresniy pacienty buvo daugiau nei 45 - 64 mety amziaus. Mikroembolai apsaugos
sistemose bei komplikacijos (insultas ar PSIP) po VMAS procediiros buvo nustatyti vienodai

daznai pacientams kuriems buvo atlikta VMAS procediira. Mikroembolai apsaugos sistemose
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buvo nustatyti 8 (11,4 proc.) pacientams, komplikacijos (insultas ar PSIP) nustatyti 4 (5,7 proc.)
pacientams, o miré¢ poprocediriniu laikotarpiu 3 (4,3 proc.) pacientai (10 lentele).

VMAS procediiros po AKJO buvo atliktos 34 (15,0 proc.) pacientams, 31 (91,2 proc.)
vyrui ir 3 (8,8 proc.) moterims. Vidutinis $iy pacienty amzius buvo 69,29 + 7,61 mety (nuo 50 iki
80 m., mediana — 71 m.). Vertinant pacientus, kuriems po AKJO buvo atlikta VMAS procediira,
lyties ir amziaus atvilgiu buvo nustatyta, kad vyry buvo beveik 3 kartus daugiau negu motery, o
amziniy skirtumy nebuvo nustatyta. Mikroembolai apsaugos sistemose buvo nustatyti 8 (23,5
proc.) pacientams, komplikacijos (insultas ar PSIP) nustatyti 1 (2,9 proc.) pacientui, 0 po

procediriniu laikotarpiu nemiré né vienas pacientas (10 lentel¢).

10 lentelé. Tiriamyjy asmeny PO vidiniy miego arterijy stentavimo procediiros pries ir po
AKJO, pasiskirstymas Ilyties, amZiaus, mikroemboly apsaugos sistemose, komplikacijy ir
mirties atzvilgiu

Prie§ AKJO (n=70) Po AKJO (n=34) Reikémin-
PoZymiai Pozymis Ne Taip Ne Taip
n (proc.) n (proc.) n (proc.) n (proc.) gumas
Lytis Vyras 119 (69,6) 52 (30,4) 140 (81,9) 31(18,1) *p<0,05,
_ lyginant prie$
Moteris 38 (67,9) 18 (32,1)* | 53(94,6) 3(5,4) ir po AKJO
¥*=0,059, lIs=1, p=0,807 ¥*=5,403, lIs=1, p=0,020
AmZius 45-64 m., 44 (75,9) 14 (24,1) 50 (86,2) 8 (13,8) *p<0,05,
65-74 m. 66 (71,0) 27 (29,0) 77 (82,8) 16 (17,2) lyginant pries
>75 m. 47(61,8) | 29(38,2)* | 66 (86,8) 10 (13,2) Ir po AKJO
v*=3,272, lls=2, p=0,195 ¥?=0,624, lls=2, p=0,732
Mikroembolai | Néra 125 (66,8) 62 (33,2) | 161(86,1) 26 (13,9)
apsaugos Yra 32 (80,0) 8 (20,0) 32 (80,0) 8 (20,0)
sistemose 7=2,674, lIs=1, p=0,102 | 7°=7,957, lls=2, p=0,093
Komplikacijos | Néra 151 (69,6) 66 (30,4) 184 (84,8) 33 (15,2)
(insultas, Yra 6 (60,0) 4 (40,0)* 9 (90,0) 1(10,0)
PSIP) v’=0,412, lls=1, p=0,521 ¥’=0,204, lls=2, p=0,652
Miré Ne 157 (70,1) 67 (29,9) 190 (70,1) 34 (29,9)
Taip 0 (0,0) 3(100,0) 3(100,0) 0 (0,0
¥*=6,819, lIs=1, p=0,009 ¥*=0,536, lls=1, p=0,464

AKJO - aortokoronarinés jungties operacija, PSIP - praeinantis smegeny iSemijos priepuolis

52



3.2. Miego arterijuy stentavimo ypatumy analizé priklausomai miego arterijuy

pazeidimo laipsnio, klinikiniy bei kity veiksniy

3.2.1. Miego arteriju stentavimo ypatumy analizé priklausomai nuo miego arteriju

pazeidimo laipsnio

Vertinant stentuoty desinés pusés VMA stenozés laipsnj lyties atzvilgiu, nebuvo nustatyta
reik§mingy skirtumy (A*=2,107, lls=2, p=0,349) (7 pav.).
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60
u- 503 P
[=]
£

40

8.7
23,2 ;11 232
) .
0
46-85 86>

D-VMA stenozé (proc.)

W \yras Moteris
2?=2,107, lls=2, p=0,349
7 pav. Tiriamyjy asmeny deSinés VMA stenozés daZnis lyties atZvilgiu (proc.)

Analizuojant stentuoty deSinés VMA stenozés laipsnj amZziaus atzvilgiu, nebuvo

nustatyta reik§mingy skirtumy (8 pav.).
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80 -

60 -

Proc.

40 -

190 226 224

0-45 46-85 86>
D-VMA stenozé (proc.)

W 45-64 m. 65-74m. =75>m.

2?=1,305, lls=4, p=0,860
8 pav. Tiriamyjy asmeny desinés VMA stenozés daZnis amZiaus atZvilgiu (proc.)

Analizuojant stentuotos desinés VMA stenozés laipsnj priklausomai nuo kraujotakos

sistemos ligy, nebuvo gauti reik§mingi skirtumai (9 pav.).
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40
277 273 27T

20,0
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0-45 46-85 86>
D-VMA stenozé (proc.)

® Néra Yra

22=1,305, lls=4, p=0,860

9 pav. Tiriamyjy asmeny desinés VMA stenozés daznis priklausomai nuo buvimo kraujotakos
sistemos ligy (proc.)
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Analizuojant stentuotos deSinés vidinés miego arterijos stenozés laipsnj priklausomai

nuo kriitinés anginos, nebuvo gauti reik§mingi skirtumai (10 pav.).
100
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&0 22,9
45,5

Proc.

40

255 279 291

20

0-45 46-85 86>
D-VMA stenozé (proc.)

W MNeéra Yra

2?=2,439, lls=2, p=0,295

10 pav. Tiriamyjy asmeny desinés VMA stenozés daZnis priklausomai nuo kriitinés anginos
buvimo (proc.)

Analizuojant stentuotos desinés VMA stenozés laipsnj priklausomai nuo miokardo

infarkto, nebuvo gauti reikSmingi skirtumai (11 pav.).
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D-VMA stenozé (proc.)
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2?=2,424, lls=2, p=0,298

11 pav. Tiriamyjy asmeny desSinés VMA stenozés daznis priklausomai nuo miokardo infarkto
buvimo (proc.)

Analizuojant stentuotos desinés VMA stenozés laipsnj priklausomai nuo mikroemboly

arterijose buvimo, nebuvo gauti reikSmingi skirtumai (12 pav.).
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D-VMA stenozé (proc.)
B MNéra ™ Yra
2?=3,186, lls=2, p=0,203

12 pav. Tiriamyjy asmeny desinés VMA stenozés daznis priklausomai nuo mikroemboly
apsaugos sistemose (proc.)
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Analizuojant bei vertinant stentuotos desinés VMA stenozés laipsnj priklausomai nuo

rukymo, nebuvo gauti reikSmingi skirtumai (13 pav.).
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D-VMA stenozé (proc.)
WMéra T Yra
22=5,342, lIs=2, p=0,069
13 pav. Tiriamyjy asmeny desSinés VMA stenozés daZnis priklausomai nuo riikymo (proc.)

Analizuojant stentuotos deSinés VMA stenozés laipsnj priklausomai nuo cholesterolio
koncentracija mazinanciy vaisty (praktiskai visiems pacientams buvo skiriama statiny grupé)

vartojimo, nebuvo gauti reikSmingi skirtumai (14 pav.).

100

a0
60 54,5
E 41,7
40
273 292 29,2
- 18,2
0 -
0-45 46-85 86>

D-VMA stenozé (proc.)

W Méra " Yra

57



2?=3,464, lls=2, p=0,177

14 pav. Tiriamyjy asmeny deSinés VMA stenozés daZnis priklausomai nuo statiny vartojimo
(proc.)

Analizuojant bei vertinant stentuotos deSinés VMA stenozés laipsnj priklausomai nuo

iISgyvenamumo, nebuvo gauti reikSmingi skirtumai (15 pav.).
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o 44,7
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B
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) . . |
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0-45 45-85 86>

D-YMA stenoze (proc.)

W Gyvas Mires

22=0,662, lIs=2, p=0,718

15 pav. Tiriamyjy asmeny deSinés VMA stenozés daznis priklausomai nuo 15gyvenamumo
(proc.)

Vertinant stentuoty kairés pusés VMA stenozés laipsnj lyties atzvilgiu, buvo nustatyta
reik§mingy skirtumy (A*=6,725, lls=2, p=0,035). Vyry, turintiy VMA stenoze >86 proc., buvo

reikSmingai daugiau negu motery (16 pav.).
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K-VMA stenozé (proc.)
W Vyras Maoteris
226,725, lIs=2, p=0,035
16 pav. Tiriamyjy asmeny kairés VVMA stenozés daznis lyties ativilgiu (proc.)

Vertinant stentuoty kairés pusés VMA stenozés laipsni amZziaus atzvilgiu, nebuvo

nustatyta reik§mingy skirtumy (17 pav.).
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K-VIMA stenozé (proc.)

B 45-64 m. B5-74m. &75>m.

2?=2,245, lls=4, p=0,691

17 pav. Tiriamyjy asmeny kairés VMA stenozés daZnis amZiaus ativilgiu (proc.)
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Vertinant stentuoty kairés pusés VMA stenozés laipsnj kraujotakos sistemos ligy

buvimo atzvilgiu, nebuvo nustatyta reikSmingy skirtumy (18 pav.).
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18 pav. Tiriamyjy asmeny kairés VMA stenozés daznis priklausomai nuo kraujotakos

sistemos ligy buvimo (proc.)

Vertinant stentuoty kairés pusés VMA stenozés laipsnj kriitinés anginos buvimo

atzvilgiu, nebuvo nustatyta reik§mingy skirtumy (19 pav.).
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19. pav. Tiriamyjy asmeny kairés VMA stenozés daZnis priklausomai nuo kriitinés anginos

buvimo (proc.)

Vertinant stentuoty kairés pusés VMA stenozés laipsnj tarp sirgusiy ir nesirgusiy

tiriamyjy asmeny, Nebuvo nustatyta reikSmingy skirtumy (20. pav.).
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K-VMA stenozé (proc.)

H Méra Yra

2?=4,131, lls=2, p=0,127

20 pav. Tiriamyjy asmeny kairés VMA stenozés daznis priklausomai nuo miokardo infarkto

buvimo (proc.)

Vertinant stentuoty kairés pusés VMA stenozés laipsnj mikroemboly apsaugos

sistemose atzvilgiu, nebuvo nustatyta reik§mingy skirtumy (21. pav.).
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21. pav. Tiriamyjy asmeny kairés VMA stenozés daZnis priklausomai nuo mikroemboly
apsaugos sistemose (proc.)

Vertinant stentuoty kairés pusés VMA stenozés laipsnj rikymo atZvilgiu, buvo nustatyta
reikSmingy skirtumy. Rukan¢iy asmeny, turinciy kairés VMA stenoz¢ >86 proc., buvo
reikSmingai daugiau negu nertukanciy; atitinkamai 58,3 proc. ir 34,0 proc. (p<0,05) (22 pav.).
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22=14,317, lls=2, p=0,001

22 pav. Tiriamyjy asmeny kairés VMA stenozés daznis priklausomai nuo riikymo (proc.)

Vertinant stentuoty kairés pusés VMA stenozés laipsnj statiny vartojimo amziaus

atzvilgiu, nebuvo nustatyta reik§mingy skirtumy (23 pav.).

100
20

60 54,2
45,5

Proc.

40

25,0 25
_ 20,8

20

0-45 46-85 B6>
K-VMA stenozé (proc.)

W Méra Yra

22=1,782, lls=2, p=0,410

23 pav. Tiriamyjy asmeny kairés VMA daZnis priklausomai nuo statiny vartojimo (proc.)

Vertinant stentuoty kairés pusés VMA stenozés laipsnj iSgyvenamumo atzvilgiu,
nebuvo nustatyta reik§Smingy skirtumy (24 pav.).
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24 pav. Tiriamyjy asmeny kairés VMA stenozés daznis priklausomai nuo iSgyvenamumo

(proc.)

3.2.2. Miego arterijuy stentavimo ypatumy analizé priklausomai nuo klinikiniy veiksniy

Tiriamyjy asmeny VMAS su ir be apsaugos daznis priklausomai nuo jvairiy klinikiniy
ir kity rizikos veiksniy pateiktas 11 lenteléje. Apsauga dazniau buvo taikyta pacientams, kurie

turé¢jo didelio (> 86 proc.) laipsnio kairés VMA stenoze.

11 lentelé. Tiriamyjy asmeny vidiniy miego arterijy stentavimo su ir be apsaugos dainis

priklausomai nuo VMA pazeidimo laipsnio, klinikiniy ir kity rizikos veiksniy

Apsauga
PoZymiai Kintamieji Néra Yra Reikdmingumas
proc. proc.
Desinés VMA 0 - 45 proc. 27,4 72,6 x*=0,156, lls=2,
stenozés laipsnis 46 - 85 proc. 28,6 71,4 p=0,925
>86 proc. 30,2 69,8
Kairés VMA 0 - 45 proc. 32,8 67,2 ¥*=4,629, lls=2,
stenozés laipsnis 46 - 85 proc. 37,3 62,7 p=0,099
>86 proc. 22,4 77,6
Cholesterolis 2,5 - 4,5 mmol/I 17,0 83,0* x’=4,381, lls=2,
4,6 - 5,5 mmol/l 26,7 73,3 p=0,112
>5,6 mmol/l 33,3 66,7
MTL 1-2,5 mmol/l 13,6 86,4* y’=4,321, lls=2,
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2,6 - 3,5 mmol/l 27,8 72,2 p=0,115
> 3,6 mmol/I 36,0 64,0

DTL 0,5-1,0 mmol/Il 22,4 77,6 v’*=3,951, lIs=2,
1,1 - 2,0 mmol/l 36,9 63,1 p=0,139
> 2,1 mmol/I 0 100,0*

TG 0,5 - 1,0 mmol/I 30,8 69,2 v’=0,349, lIs=2,
1,1 -2,0 mmol/l 34,2 65,8 p=0,840
> 2,1 mmol/Il 28,9 71,1

KMI 18,5-24,9 26,9 73,1 v’=1,832, lls=2,
25,0-29,9 26,1 73,9 p=0,400
>30,0 35,3 64,7

*p<0,05, lyginant auks¢iausius ir Zemiausius biocheminiy rodmeny lygius

DTL - didelio tankio lipoproteinai, MTL — maZo tankio lipoproteinai, TG - trigliceridai, VMA - vidiné

miego arterija, KMI — kiino masés indeksas

Tiriamyjy asmeny VMAS su MoMa apsauga, lyginant su kitomis ir be apsaugos, daznis

priklausomai nuo jvairiy klinikiniy ir kity rizikos veiksniy pateiktas 12 lenteléje. DeSinés VMA

stenozés lygis neturéjo sgsajy su MoMa daznesniu apsaugos naudojimu pacientams. MoMa

apsauga dazniau buvo taikyta asmenims kurie turéjo mazesnio (< 86 proc.) laipsnio kairés VMA

stenoze. KMI neturéjo sgsajy su apsaugos sistemy daznesniu naudojimu atliekant VMA

stentavimo procedirg.

12 lentelé. Tiriamyjy asmeny vidiniy miego arterijy stentavimo su tam tikra apsauga ir be
apsaugos daznis (proc.) priklausomai nuo VMA pazeidimo laipsnio, klinikiniy ir kity rizikos

veiksniy
Apsauga
PoZymiai Kintamieji Néra Kiti MoMa Reikdmingumas
proc. proc. proc.
Desinés VMA | 0 - 45 proc. 27,4 56,5 16,1 v’=1,511, lls=4,
stenozés 46 - 85 proc. 28,6 61,2 10,2 p=0,825
laipsnis > 86 proc. 30,2 59,5 10,3
Kairés VMA 0 - 45 proc. 32,8 54,1 13,1 ¥°=9,588, lls=4,
stenozés 46 - 85 proc. 37,3 45,8 16,9 p=0,048
laipsnis > 86 proc. 22,4 69,2 8,4
Cholesterolis | 2,5-4,5 17,0 66,0 17,0* v’=21,607, lls=4,
mmol/| p=0,0005
4,6-55 26,7 43,3 30,0
mmol/|
> 5,6 mmol/I 33,3 63,1 3,6
MTL 1-2,5mmol/l | 13,6 68,2 18,2* ¥’=7,700, lls=4,
2,6-35 27,8 55,6 16,7 p=0,100
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mmol/I
>3,6 mmol/I 36,0 58,1 5,9

DTL 05-1,0 22,4 67,2 10,3 ¥’=7,208, lls=4,
mmol/I p=0,125
1,1-2,0 36,9 55,4 7,7
mmol/I|
> 2,1 mmol/l 0 50,0 50,0*

TG 05-1,0 30,8 61,5 7,7 v’=0,962, lIs=4,
mmol/| p=0,915
1,1-2,0 34,2 53,4 12,3
mmol/I
> 2,1 mmol/I 28,9 60,5 10,5

KMI 18,5-24,9 26,9 55,2 17,9 ¥’=6,176, lls=4,
25,0-29,9 26,1 66,3 7,6 p=0,186
>30,0 35,3 52,9 11,8

*p<0,05, lyginant auk$¢iausius ir Zemiausius biocheminiy rodmeny lygius
DTL - didelio tankio lipoproteinai MTL — maZo tankio lipoproteinai TG - trigliceridai VMA — vidiné miego
arterija KMI - kiino masés indeksas

3.3. Tiriamyjy asmeny, kuriems stentuotos miego arterijos, patirty komplikaciju bei

iSei¢iy vertinimas

Tiriamyjy asmeny komplikacijy (insulto ar PSIP) daznis po vidiniy miego arterijy
stentavimo procediiros po procediiriniu periodu lyties, amziaus, procediros trukmés, aortos
lanko tipo, mikroemboly apsaugos sistemose, apsaugos sistemy naudojimo atzvilgiu pateiktas 13
lenteléje. Po procedurinés komplikacijos (GSI ar PSIP) buvo nustatytos 4,4 proc. pacienty, 4,1
proc. vyry ir 5,4 proc. motery (p>0,05). Komplikacijy (insulto ar PSIP) daznis po proceduriniu
laikotarpiu amziaus, procediiros trukmeés, mikroemboly apsaugos sistemose atzvilgiu reikSmingai
nesiskyré. Esant 3 aortos lanko tipui komplikacijy (insulto ar PSIP) daznis buvo beveik 15 karty
didesnis, lyginant su 1 aortos lanko tipu. VMAS procediiros metu nenaudojant apsaugos
priemoniy komplikacijy (insulto ar PSIP) daznis buvo 5 kartus didesnis ,lyginant su tais atvejais,
kai buvo naudojamos apsaugos sistemos; atitinkamai 10,6 proc. ir 1,9 proc. (p<0,05). IS viso
nebuvo nustatyta komplikacijy naudojant FilterWire EZ ir EmboShield NAV apsaugos sistemas.
Naudojant MoMa apsaugos sistemas komplikacijy (insulto ar PSIP) daznis sieké 3,7 proc. (13

lentelg).
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13 lentelé. Tiriamyjy asmeny komplikacijy (insulto ar PSIP) daZnis po vidiniy miego arterijy
stentavimo procediiros po procediiriniu periodu lyties, amZiaus, procediiros trukmés, aortos

lanko tipo, mikroemboly apsaugos sistemose, apsaugos sistemy taikymo atzvilgiu

Komplikacijos (insultas ar PSIP)
Pozymiai Kintamieji Ne Taip ReikSmingumas
n (proc.) n (proc.)
Lytis Vyrai 164 (95,9) 7(4,1) ¥*=0,160
Moterys 53 (94,6) 3(5,4) g;’l%g
AmZzius 45-64 m. 57 (98,3) 1(1,7) v’=1,845
65-74m. 89 (95,7) 4 (4,3) lIs=2
>75 m. 71 (93,4) 5 (6,6) p=0,397
Procediiros trukmé | 15 - 25 min. 60 (96,8) 2(3,2) v*=1,503
26 - 35 min. 69 (97,2) 2(2,8) lIs=2
>36 min. 88 (93,6) 6 (6,4) p=0,472
Aortos lankas 1 153 (98,1) 3(1,9) ¥*=27,589
2 53 (96,3) 2(3,7) lIs=2
3 12 (70,6) 5(29,4) p=0,0005
Mikroembolai Néra 177 (95,2) 40 (4,8) ¥*=0,459
apsaugos sistemose Yra 997.0) 124 :)Iia,l498
Apsaugos sistemos | Néra 59 (89,4) 7 (10,6) 1°=8,496
lIs=1
Yra 158 (98,1) 3(1,9 0=0,004
Apsaugos sistemos | Néra 59 (89,4) 7 (10,6) ¥*=10,548
1 72 (100,0) 0(0,0) lIs=4
2 26 (96,3) 1(3,7) p=0,032
3 24 (100,0) 0(0,0)
4 36 (94,7) 2 (5,3)
Apsaugos sistemos | Néra 59 (89,4) 7 (10,6) ¥*=8,757
Kiti 132 (98,5) 2 (1,5) lIs=2
MoMa 26 (96,3) 1(3,7) p=0,013

*- p<0,05, lyginant su ir be apsaugos
1 - FilterWire EZ, 2 - MoMa, 3 - Embo-shield NAV, 4 - Kkiti (Defender, FiberNet, Spide-RX)

Ankstyvuoju po procediriniu laikotarpiu miré 3 pacientai: 2 (66,7 proc.) vyrai ir 1
(33,3 proc.) moteris. Vyry ir motery mirStamumas reikSmingai nesiskyrée ir atitinkamai buvo 1,2
proc. ir 1,8 proc. (p>0,05). Po procedirinis mirStamumas tiek amziaus, tiek procediros laiko,
tieck apsaugos naudojimo, tiek kraujagysliy sistemos ligy, tiek dislipidemijos ir kity rizikos
veiksniy atzvilgiu reikSmingai nesiskyre.

.....

daznis po VMAS procediros lyties, amziaus, procediros trukmés, aortos lanko tipo,
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mikroemboly apsaugos sistemose, apsaugos sistemy naudojimo atzvilgiu pateiktas 14 lenteléje.
Per 2 metus po procediros miré 48 pacientai: 32 vyrai (66,7 proc.) ir 16 (33,3 proc.) motery.
Vyry ir motery mirS§tamumas reikSmingai nesiskyré ir atitinkamai buvo 18,7 proc. ir 28,6 proc.
(p>0,05). MirStamumo daznis 2 mety laikotarpyje amziaus, procediiros trukmes, aortos lanko,
mikroemboly apsaugos sistemose, kraujagysliy sistemos ligy, dislipidemijos atzvilgiu
reikSmingai nesiskyré. Nustatyta, kad pacienty mirStamumas 2 mety laikotarpyje buvo
reikSmingai susijes su apsaugos sistemy naudojimu VMAS procediiros metu. VMAS procediiros
metu nenaudojant apsaugos priemoniy mirStamumo daznis 2 mety laikotarpyje buvo 2 kartus
didesnis, lyginant su tais atvejais, kai buvo naudojamos apsaugos sistemos; atitinkamai 36,4
proc. ir 14,9 proc. (p<0,05). Maziausias mirStamumas 2 mety laikotarpyje buvo naudojant Embo-
shield NAV ir FilterWire EZ apsaugos sistemas, atitinkamai 8,3 proc. ir 11,1 proc. Asmeny,
kuriems buvo atlikta VMAS procediira ir kurie neturéjo cukrinio diabeto ar turéjo virSsvorij,
mirS§tamumas 2 mety laikotarpyje buvo reik§mingai mazesnis lyginant su tais pacientais, kurie
sirgo cukriniu diabetu ar buvo nutuke; atitinkamai 17,8 proc. ir 31,0 proc., ir 13,0 proc. ir 23,5

proc. (p<0,05) (14 lentele).

14. lentelé. Tiriamyjy asmeny mirties 2 mety laikotarpyje daZnis po vidiniy miego arterijy
stentavimo procediiros lyties, amZiaus, procediiros trukmés, aortos lanko tipo, mikroemboly
apsaugos sistemose, apsaugos sistemy taikymo atZvilgiu

Mirtis 2 mety laikotarpyije
Pozymiai Kintamieji Ne Taip ReikSmingumas
n (proc.) n (proc.)

Lytis Vyrai 139 (81,3) 32 (18,7) ¥’=2,459

Moterys 20 (71,4) 16 (28.6) Ipli?):,l117
AmzZius 45-64 m. 48 (82,8) 10 (17,2) ¥’=2,906

65-74m. 76 (81,7) 17 (18,3) lIs=2

>75 m. 55 (72,4) 21 (27,6) p=0,234
Procediiros trukmé | 15 - 25 min. 52 (83,9) 10 (16,1) ¥’=2,107

26 - 35 min. 57 (80,3) 14 (19,7) lIs=2

>36 min. 70 (74,5) 24 (25,5) p=0,349
Aortos lankas 1 123 (78,8) 33(21,2) ¥*=0,162

2 42 (77,8) 12 (22,2) lIs=2

3 14 (82,4) 3(17,6) p=0,922
Mikroembolai Néra 143 (76,9) 43 (23,1) v’=2,404
apsaugos sistemose Yra 36 (37.9) 5(12.2) :)Iia,llzl
Apsaugos sistemos | Néra 42 (63,6) 24 (36,4) $’=12,925

68




Yra 137 (85,1) 24 (14,9) lIls=1
p=0,0005
Apsaugos sistemos | Néra 42 (63,6) 24 (36,4)* 1’=16,417
1 64 (88,9) 8 (11,1) lIs=4
2 20 (74,1) 7 (25,9) p=0,003
3 22 (91,7) 2(8,3)
4 31 (81,6) 7 (18,4)
Apsaugos sistemos | Neéra 42 (63,6) 7 (36,4)* ¥°=15,287
Kiti 117 (87,3) 2 (12,7) lIs=2
MoMa 20 (74,1) 1(25,9) p=0,0005

*-p<0,05, lyginant su ir be apsaugos
1- FilterWire EZ, 2-MoMa, 3- Embo-shield-NAV, 4-kiti (Defender, FiberNet, Spide-RX)

Tirtiesiems asmenims, kuriems stentuotos VMA, galimybé patirti komplikacijas bei
numirti 2 mety laikotarpyje priklausomai nuo tam tikry rizikos veiksniy buvo jvertinta
daugiaveiksnés logistinés regresijos metodu. Buvo taikytas pazingsninés analizés metodas, kuris
turi galimybe modelyje atrinkti tik tuos veiksnius, kurie buvo susij¢ su komplikacijomis po
miego arterijy stentavimo ar bloga ligos iSeitimi (mirtimi). ] daugiaveiksnés logistinés regresijos
modelj buvo jtraukti tokie rizikos veiksniai, kurie galimai susij¢ su komplikacijomis po VMAS
procediiros ar bloga (mirtis) ligos iSeitimi 2 mety laikotarpyje.

Prognozuojant pacientams, kuriems buvo atliktos VMAS procediros, galimybe patirti
komplikacijas (GSI ar PSIP) j modelj kaip priklausomas veiksnys buvo jtraukta pacienty patirtos
komplikacijos (GSI ar PSIP). | regresijos modelj kaip nepriklausomi rizikos veiksniai buvo
itraukti tokie veiksniai: lytis, amzius, procediiros trukmé, aortos lanko tipas, apsaugos sistemy
taitkymas VMAS procediiros metu, miokardo infarkto, cukrinis diabeto, simptominés galvos
smegeny iSemijos (insulto ar PSIP) buvimas anamnezés duomenimis, kiino masés indeksas,
desSinés ir kairés VMA stenozés laipsnis, deSinés ir kairés bendrosios miego arterijos stenozés
laipsnis. Atlikus regresing analize¢ buvo nustatyta, kad 3 aortos lanko tipas vidutiniskai 44,3 karto
(95 proc. PI5,504-356,853, p=0,0005) didino galimybe patirti komplikacijas (insultg ar PSIP) po
VMAS procediiros, apsaugos sistemy taikymas VMAS procediros metu vidutiniSkai 91,5 proc.
(95 proc. PI 0,015-0,475, p=0,005) mazino galimybe patirti komplikacijas (insultg ar PSIP) po
VMAS procediiros, o deSinés bendrosios miego arterijos stenozé (10 - 21 proc.) vidutiniSkai 20,1
karto (95 proc. Pl 2,027-199,835, p=0,01) didino galimybe patirti komplikacijas (insulta ar PSIP)
po VMAS procediros (15 lentelé).
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15 lentelé. Galimybé pacientams, kuriems buvo atliktas vidiniy miego arterijy
stentavimas, patirti komplikacijas (galvos smegeny insultg ar PSIP) priklausomai nuo jvairiy

veiksniy (daugiaveiksné logistiné regresija)

PoZymiai B koeficientas | GS 95 proc. Pl ReikSmingumas
Aortos lanko tipas 1

Aortos lanko tipas 2 0,925 2,523 0,363 17,543 0,350

Aortos lanko tipas 3 3,791 44,319 5,504 356,853 0,0005

Apsauga (yra) -2,470 0,085 0,015 0,475 0,005

Cukrinis diabetas (yra) -1,986 0,137 0,011 1,755 0,127

Desiné BMA (0-10 proc.)

Desiné BMA (11-20 proc.) | 3,002 20,126 2,027 199,835 0,010

Desiné BMA (>21 proc.) | 0,267 1,305 0,170 10,051 0,798

GS - galimybiy santykis, 95 proc. Pl — 95 proc. pasikliautinis intervalas, BMA — bendroji miego arterija
Hosmero-Lemegovo testas x°=6,351, lls=7, p=0,499, Kokso-Snelo R?=0,128, Nagelkerkés R?=0,421
Prognozuojant pacientams, kuriems buvo atliktos VMAS procediros, galimybg¢ patirti
komplikacijas (GSI ar PSIP) tyrimo metu taikyty apsaugos sistemy atzvilgiu, i modeli kaip
priklausomas veiksnys buvo jtraukta pacienty patirtos komplikacijos (GSI ar PSIP). | regresijos
modelj kaip nepriklausomi rizikos veiksniai buvo jtraukta lytis, amZius ir apsaugos sistemy tipai.
Atlikus regresine analiz¢ buvo nustatyta, kad taikymas jvairiy apsaugos sistemy tipy, iSskyrus
MoMa apsaugos sistema, VMAS procediiros metu vidutiniskai 86 proc. (95 proc. P1 0,27-0,697,
p=0,017) mazino galimybg¢ patirti komplikacijas (insultg ar PSIP) po VMAS procediros (16

lentelg).

16. lentelé. Galimybé pacientams, kuriems buvo atliktas vidiniy miego arterijy stentavimas,
patirti komplikacijas (galvos smegeny insultg ar PSIP) priklausomai nuo jvairiy veiksniy

(daugiaveiksné logistiné regresija)

PoZymiai B koeficientas | GS 95 proc. Pl ReikSmingumas
Lytis (moteris) -0,082 0,922 0,212 4,004 0,913

AmZiaus grupé (45-64 m.)

AmZiaus grupé (65-74 m.) | 0,939 2,557 0,262 24,949 0,419

AmiZiaus grupé (75 m.) 1,111 3,037 0,329 28,030 0,327

Apsauga (néra)

Apsauga (Kiti) -1,989 0,137 0,27 0,697 0,017

Apsauga (MoMa) -1,082 0,339 0,38 3,015 0,332

GS-galimybiy santykis, 95 proc. PI — 95 proc. pasikliautinis intervalas, BMA - bendroji miego arterija, PSIP
— praeinantis smegeny iSemijos priepuolis.
Hosmero-Lemesovo testas x°=6,186, lls=6, p=0,403, Kokso-Snelo R?=0,04, Nagelkerkés R?=0,131
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Prognozuojant blogg ligos iSeit] 2 mety laikotarpyje logistinés regresijos modelyje
priklausomas veiksnys buvo bloga ligos iSeitis (mirtis) 2 mety laikotarpyje. ] modelj kaip
nepriklausomi rizikos veiksniai buvo jtraukti tokie veiksniai: lytis, amzius, procediiros trukme,
aortos lanko tipas, apsaugos sistemy taikymas VMAS procediiros metu, miokardo infarkto,
cukrinis diabeto, simptominés galvos smegeny iSemijos (insulto ar PSIP) buvimas anamnezés
duomenimis, kiino masés indeksas, deSinés ir kairés VMA stenozés laipsnis, deSinés ir kairés
bendryjy miego arterijy stenozés laipsnis. Atlikus regresing analize buvo nustatyta, kad apsaugos
sistemy taikymas VMAS procediiros metu vidutiniSkai 70 proc. (95 proc. Pl 0,149-0,590,
p=0,001) mazino galimybe patirti blogg iSeit] (numirti) 2 mety laikotarpyje. Cukrinio diabeto
buvimas tyrimo metu vidutiniskai 2,2 karto (95 proc. P1 1,033-4,698, p=0,041) didino galimybe
patirti bloga iSeitj (mirti) 2 mety laikotarpyje. VirSsvorio buvimas tyrimo metu vidutiniSkai 67
proc. (95 proc. Pl 0,141-0,750, p=0,008) mazino galimybg patirti bloga iSeitj (numirti) 2 mety
laikotarpyje (17 lentelé).

17 lentelé. Galimybé pacientams, kuriems buvo atliktas vidiniy miego arterijy stentavimas,
patirti blogq iSeity (mirti per 2 metus) priklausomai nuo jvairiy veiksniy (daugiaveiksné
logistiné regresija)

PoZzymiai B koeficientas | GS 95 proc. Pl ReikSmingumas
Apsauga (yra) -1,217 0,296 0,149 0,590 0,001

Cukrinis diabetas (yra) 0,790 2,203 1,033 4,698 0,041

KMI norma

KMI virSsvoris -1,125 0,325 0,141 0,750 0,008

KMI nutukimas -0,707 0,493 0,211 1,153 0,103

GS-galimybiy santykis, 95 proc. Pl — 95 proc. pasikliautinis intervalas, KMI — kiino masés indeksas.
Hosmero-LemeSovo testas x2=1,620, lIs=4, p=0,805, Kokso-Snelo R?=0,097, Nagelkerkeés R?=0,151
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3.4. Tiriamyjy asmeny miego arterijy angioplastikos ir stentavimo ankstyvyjy iSeminiy

pokyciy vertinimas

Tiriamyjy asmeny miego arterijy angioplastikos ir stentavimo ankstyvyjy iSeminiy
poky¢iy vertinimas buvo atlickamas magnetinio rezonanso tomografijos (MRT) tyrimu difuzijos
rezimu (DWI). MRT DWI tyrimas atliktas 65 (30,8 proc.) pacientams. 46 (70,8 proc.)
pacientams, kuriems atliktas MRT DWI tyrimas, po VMAS procediiry rasti nauji iSemijos
kuriuos jvertino neurologas.

Tarp 46 pacienty, kuriems MRT tyrimo metu buvo nustatyti nauji Giminiai iSeminiai
galvos smegeny pazeidimai, daugiau kaip pusé (54,3 proc.) turéjo 1 aortos lanko tipg, trecdalis
(32,6 proc.) pacienty — 2 aortos lanko tipg, o 13,1 proc. pacienty — 3 aortos lanko tipg. Daugiau
nei pusei (54,3 proc.) tiriamyjy pacienty buvo pazeista kairé vidiné miego arterija (VMA), 43,5
proc. pacienty tur¢jo deSinés VMA pazeidima, o 2,2 proc. pacienty turéjo abiejy vidiniy miego
arterijy pazeidima.

Atlikus MRT DWI tyrimg 46 (70,8 proc.) pacientams po VMAS procediiry rasti nauji
iSemijos zidiniai galvos smegenyse. I3 jy zidininis smegeny pazeidimas buvo nustatytas 36 (78,3
proc.) VMAS atvejams, linijinis smegeny pazeidimas buvo nustatytas 9 (19,6 proc.) pacientams,
ipsilateralinis galvos smegeny pazeidimas buvo diagnozuotas 37 (80,4 proc.) pacientams,
bilateralinis galvos smegeny pazeidimas buvo nustatytas 16 (34,8 proc.) pacienty, 38 (82,6 proc.)
pacientams buvo nustatytas galvos smegeny zievés pazeidimas, 4 (8,7 proc.) pacientams
diagnozuotas galvos smegeny kamieno pazeidimas, o 5 (10,9 proc.) pacientams smegené¢liy

pazeidimas (24 pav.).
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Zi-zidininis paZeidimas, Li-linijinis (>10 mm) paZeidimas, Ip-ipsilateralinis pazeidimas, Bi-
bilateralinis pazeidimas, FB-smegenu Zievés paZeidimas, BS-smegeny pamato paZeidimas, Cb-smegenéliy
paZeidimas

24 pav. Tiriamyjy pacienty, kuriems buvo atlikta VMAS procediira, galvos smegeny iSemijos
Zidiniy daznis (proc.), nustatytas MRT DWI tyrimo metu

[Semijos zidiniy (MRT DWI) po VMAS procediros radimas pacienty grupése pagal
aortos lanko tipa pateiktas 18 lenteléje. Nustatyta, kad tik zidininis galvos smegeny pazeidimas
buvo reikSmingai retesnis esant 1 aortos lanko tipui, lyginant su 2 ar 3 aortos lanko tipu,
atitinkamai 64,3 proc. ir 93,3 proc. ir 100,0 proc. (p<0,05). Kiti galvos smegeny pazeidimo

pozymiai priklausomai nuo aortos lanko tipo reikSmingai nesiskyre.

18 lentelé. ISemijos Zidiniai (MRT DWI) po VMAS procediiros (proc.) pacienty grupése pagal
aortos lanko tipg

Pazeidimas Pozymiai 1 Aor;os lanko tlp&; ReikSmingumas
Zidiniai Néra 36,0 6,7 0,0 x2=6,658
Yra 64,0 93,3 100,0 lIs=2
p=0,036
>10 mm linijinis Néra 88,8 66,7 83,3 ¥2=2,748
paZeidimas Yra 12,0 33,3 16,7 lIs=2
p=0,253
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Ipsilateralinis Néra 32,0 6,7 0,0 ¥2=5,502
Yra 68,0 93,3 100,0 lIs=2
p=0,064
Bilateralinis Néra 72,0 53,3 66,7 v2=1,446
Yra 28,0 46,7 33,3 lIs=2
p=0,485
Galvos smegeny Néra 24,0 13,3 0,0 ¥2=2,195
Zievé Yra 76,0 86,7 100,0 lIs=2
p=0,334
Smegeny Néra 92,0 86,7 100,0 v2=0,993
kamienas Yra 8,0 13,3 0,0 l1s=2
p=0,609
Smegenélés Néra 96,0 80,0 83,3 x2=2,717
Yra 4,0 20,0 16,7 lIs=2
p=0,257

ISemijos zidiniy (MRT DWI) po VMAS procediiros daznis pacienty grupése pagal
VMA pazeidimo puse pateiktas 19 lenteléje. Atlikus duomeny analizg, nebuvo nustatyta
reikSmingy rySiy tarp VMA pazeidimo pusés ir galvos smegeny timinio iSeminio pazeidimo

pozymiy, nustatyty MRT DWI tyrimo metu.

19 lentelé. ISemijos Zidiniai (MRT DWI) po VMAS procediiros (proc.) grupése pagal VMA
pazeidimo puse

Vidiné miego arterijos paZeidimo pusé
Pazeidimas Pozymiai Kairé Desiné Abipusé ReikSmingumas
Zidiniai Néra 20,0 20,0 100,0 x2=3,680
Yra 80,0 80,0 0,0 lIs=2
p=0,159
>10 mm linijinis Néra 72,0 90,0 100,0 v2=2,536
pazZeidimas Yra 28,0 10,0 0,0 l1s=2
p=0,281
Ipsilateralinis Néra 16,0 20,0 100,0 x2=4,315
Yra 84,0 80,0 0,0 lIs=2
p=0,116
Bilateralinis Neéra 60,0 70,0 100,0 x2=1,035
Yra 40,0 30,0 0,0 lIs=2
p=0,596
Galvos smegenu Néra 16,0 15,0 100,0 x2=4,863
Zievé Yra 84,0 85,0 0,0 lIs=2
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p=0,088
Smegeny Néra 92,0 90,0 100,0 v2=0,153
kamienas Yra 8,0 10,0 0,0 l1s=2
p=0,926
Smegenélés Neéra 88,0 90,0 100,0 x2=0,171
Yra 12,0 10,0 0,0 lIs=2
p=0,918

ISemijos zidiniy (MRT DWI) po VMAS procediiros daznis pacienty grupése pagal
naudotus apsaugos tipus pateiktas 20 lenteléje. Atlikus duomeny analize buvo gauta, kad
zidininis galvos smegeny pazeidimas reCiausiai (28,6 proc.) buvo diagnozuojamas tiems
pacientams, kuriems buvo taikytas Emboshield-NAV apsaugos tipas, lyginant su Kitais apsaugos
tipais (71,4 - 100,0 proc.). Linijinis >10 mm galvos smegeny pazeidimas buvo nustatytas reciau
taikant FilterWire EZ, Emboshield NAV ir SpideRX apsaugos tipus. Ipsilateralinis galvos
smegeny pazeidimas taip pat buvo reciau diagnozuojamas taikant Emboshield NAV apsaugos
tipa, o bilateralinis — taikant FilterWire EZ, Emboshield NAV ir SpideRX apsaugos tipus.
Smegeny zievés pazeidimas, nustatytas MRT DWI tyrimo metu, taip pat reciau diagnozuotas
tiems asmenims, kuriems buvo taikytas FilterWire EZ ir Emboshield NAV apsaugos tipas,
lyginant su kitais apsaugos tipais; atitinkamai 64,3 proc. ir 57,1 proc. ir 100,0 proc. (p<0,05).
Smegeny kamieno ir smegeneliy pazeidimo daznis taikant jvairius apsaugos tipus reikSmingai

nesiskyré.

20 lentelé. ISemijos Zidiniai (MRT DWI) po VMAS procediiros pacienty grupése pagal
naudotq apsaugos tipg

Apsaugos tipas
Lytis Poiym FilterWi | MoMa | Embo- Defen- Fiber- | Spide- | ReikSmin-
IS re EZ shield- der Net RX gumas
NAV
Zidiniai Néra 28,6 6,3 71,4 0,0 0,0 0,0 x2=15,299
Yra 71,4 93,8 28,6 100,0 100,0 100,0 lIs=5
p=0,009
>10 mm Néra 100,0 75,0 100,0 40,0 33,3 100,0 ¥2=15,075
linijinis Yra 0,0 25,0 0,0 60,0 66,7 0,0 lIs=5
pazeidimas p=0,01
Ipsilateralin | Néra 28,6 6,3 57,1 0,0 0,0 0,0 v2=10,994
is Yra 71,4 93,8 42,9 100,0 100,0 100,0 lIs=5
p=0,05
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Bilateralinis | Neéra 85,7 50,0 100,0 20,0 33,3 100,0 v2=14,344
Yra 14,3 50,0 0,0 80,0 66,7 0,0 lIs=5
p=0,014
Galvos Néra 35,7 0,0 42,9 0,0 0,0 0,0 x2=11,695
smegeny Yra 64,3 100,0 57,1 100,0 100,0 100,0 lIs=5
Zieve p=0,039
Néra 92,9 93,8 85,7 100,0 66,7 100,0 ¥2=3,304
Smegeny Yra 7,1 6,3 14,3 0,0 33,3 0,0 l1s=5
kamienas p=0,653
Smegenélés | Neéra 100,0 75,0 100,0 80,0 100,0 100,0 x2=6,777
Yra 0,0 25,0 0,0 20,0 0,0 0,0 lIs=5
p=0,238
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3.5. Tiriamyjy asmeny paZinimo ir motoriniy funkcijy vertinimas po miego arterijy

stentavimo procediiros

Vertinant pazinimo funkcijas pries VMAS, lyginant su kontroliniais asmenimis,

reikSmingai prastesni buvo Sie simptominio pacienty rodikliai: bendras MMSE jvertinimas
(atitinkamai 22,08 + 6,40 ir 27,63 * 1,26 balo, p=0,027), bendras MoCA jvertinimas (atitinkamai
9,08 £ 3,45ir 12,19 + 1,72 balo, p=0,026), vykdomoji funkcija MoCAL1 (atitinkamai 0,80 + 0,28
ir 0,75 £ 0,45 balo, p<0,001) ir vizualiné erdviné funkcija MoCA2 (atitinkamai 0,35 = 0,15 ir

0,75 + 0,45 balo, p=0,002). Pazinimo uzduo€iy jvertinimas tarp simptominiy ir asimptominiy

pacienty, taip pat tarp asimptominiy pacienty ir kontroliniy asmeny reikSmingai nesiskyré.

Visose tiriamyjy grupése LPS dazniau buvo nustatytas MoCA tyrimu, lyginant su MMSE (21

lentelé).

21 lentelé. Lengvas paZinimo sutrikimas pagal protinés biiklés

sutrumpintg Monrealio paZinimo tyrimg (MoCA)

mini tyrimg (MMSE) ir

Lengvas paZzinimo | Simptominiai ligoniai | Asimptominiai ligoniai | Kontroliniai p
sutrikimas su MA stenoze, su MA stenoze, asmenys, reik§mé
MMSE > 23 MMSE > 23 MMSE > 23
(N=7) (N=11) (N=16)
MMSE 24-26,
n (proc.) 4 (57,1) 3(27,3) 7 (36,8) 0,174
Sutrumpintas 0,517
MoCA < 13,
n (proc.) 6 (85,7) 7 (63,6) 10 (62,5)

MA — miego arterija; MMSE — protinés biiklés mini tyrimas; MoCA — Monrealio pazinimo tyrimas.

Visas motorines uzduotis simptominiai ir asimptomiai ligoniai atliko léCiau negu

kontroliniai asmenys (22 lentelé).

22 lentelé. Motoriniy uZduociy jvertinimai pries VMAS

Ivertinimai Simptominiai Asimptominiai Kontroliniai P
ligoniai ligoniai asmenys reik§mé
(N=13) (N=15) (N=16)

NPHT dom, sek 47,08+15,47 34,36+6,98 26,82+7,98 S.r.*
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NPHT nedom, sek 37,75 10,03 35,29 +9,24 26,45 +6,84

S.r.**

S.r.x**

T25-FW, sek 8,17 £3,28 7,94 +2 64 5,83 £0,94

*reik§mingas skirtumas tarp simptominiy ir kontroliniy asmeny: p=0,014;

**reik§mingi skirtumai tarp simptominiy ir kontroliniy asmeny (p=0,003) bei asimptominiy ir kontroliniy
asmeny (p=0,013);

*%% reik§mingi skirtumai tarp simptominiy ir kontroliniy asmeny (p=0,025) bei asimptominiy ir kontroliniy
asmeny (p=0,026).

NPHT dom - 9 kaiStuky tyrimas atliktas dominuojancia ranka; NPHT nedom — 9 kai$tuky tyrimas atliktas
nedominuojancia ranka; T25-FW — 25 pédy greitas éjimas; sek — sekundés; s.r. — statistiSkai reikSmingas
skirtumas.

Pazinimo funkcijy rySys su amziumi, iSsilavinimu, iSemine Sirdies liga, miokardo
infarktu, aorto koronarinés jungties operacija, MA stenoze, cukriniu diabetu ir motorinémis
uzduotimis buvo vertintas tiesinés regresijos metodu. Nustatytas pazinimo funkcijos rySys su
iSsilavinimo trukme, iSeminés Sirdies ligos ir MA stenozés buvimu, neurologinés buklés

sunkumu ir kai kuriomis motoriniy uzduo¢iy (25FT-TW, NHPT dom) atlikimo greiciu (23 lentelé).

23 lentelé. Rysj su paZinimo funkcijomis turintys nepriklausomi veiksniai

Priklausomas kintamasis Nepriklausomi Regresijos B p reik§mé
kintamieji koeficientas

MMSE

R’=0,674, 25FT-TW, sek -0,735 -0,468 | 0,002

koreguotas R?=0,635, MA stenozé -3,166 -0,603 <0,001

Panova <0,001 ISL 2,835 0,364 0,009

Sutrumpintas MoCA

R’=0,483, MA stenozé -2,807 -0,695 | <0,001

koreguotas R?=0,464,

Panova <0,001

MoCAl

R?=0,714, ISsilavinimas, metais 0,057 0,548 0,001

koreguotas R?=0,510, NIHSS, balais -0,302 -0,303 0,049

Panova <0,001

MoCA2

R?=0,702, ISsilavinimas, metais 0,042 0,412 0,007

koreguotas R?=0,666, NIHSS, balais -0,383 -0,391 0,003

Panova <0,001 NHPT dom, sek -0,024 -0,312 0,025

R?- determinacijos koeficientas; panova — p reik§mé, skirta tikrinti hipotezei, kad visi koeficientai prie

nepriklausomy kintamyjuy statisti§kai reik§mingai nesiskiria nuo 0; p — regresijos koeficientas
standartizuotiems duomenims; MMSE - protinés buiklés mini tyrimas; MoCA — Monrealio pazinimo tyrimas;

MoCAL - vizualiné erdviné funkcija; MoCA2 — konstrukciné funkcija; 25FT-TW - 25 pédu greitas éjimas;
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MA — miego arterija; ISL — iSeminé Sirdies liga, NIHSS — neurologiné biiklé pagal The National Institutes of
Health Stroke Scale; NHPT dom — 9 kai§tuky tyrimas atliktas dominuojan¢ia ranka.

Motorikos uzduociy atlikimo greitis turé¢jo ry$] su pazinimo funkcijy bikkle (MMSE
galutiniu jvertinimu ir atskirai su sutrumpinto MoCA sudedamosiomis dalimis), taciau
nepriklausé nuo amziaus, i$silavinimo trukmés, iSeminés Sirdies ligos, VMA stenozés, cukrinio

diabeto buvimo ir neurologinés biiklés pagal NIHSS (24 lentelé).

24 lentelé. RySj su motoriniy uZduociy atlikimo greiciu turintys nepriklausomi veiksniai

Priklausomas kintamasis Nepriklausomi Regresijos B p reik§mé
kintamieji koeficientas

NHPT dom

R®=0,800, NHPT nedom, sek 0,526 0,704 <0,001

koreguotas R?=0, 776, MoCAZ2, balais -3,339 -0,258 0,020

Panova <0,001 MoCA3, balais -3,064 0,215 0,039

NHPT nedom

R°=0,710, NHPT dom, sek 1,213 0,908 <0,001

koreguotas R?=0,688, MoCAZ2, balais 5,032 0,264 0,029

Panova <0,001

25FT-TW

R°=0,674, MMSE, balais -0,423 -0,674 <0,001

koreguotas R?=0,455,

Panova <0,001

R? — determinacijos koeficientas; panova — p reik§mé, skirta tikrinti hipotezei, kad visi koeficientai prie
nepriklausomy kintamuyjy statistiSkai reik§mingai nesiskiria nuo 0;  — regresijos koeficientas
standartizuotiems duomenims; NHPT dom — 9 kai$tuky tyrimas atliktas dominuojanc¢ia ranka; NHPT dom —
9 kaiStuky tyrimas atliktas nedominuojancia ranka; 25FT-TW — 25 pédy greitas ¢jimas; MoCA — Monrealio
pazinimo tyrimas; MoCA2 — konstrukciné funkcija; MoCA3 — démesys, MMSE — protinés biiklés mini
tyrimas.

Po stentavimo visiems tiriamiesiems Kkartu, ir simptominiams bei asimptominiams
ligoniams atskirai, reikSmingy neurologinés biiklés, pazinimo ir motorinés funkcijos pakitimy
nenustatyta, pager¢jimo tendencija rasta vertinant visy ligoniy MoCA3 démesio testo rezultatus
(atitinkamai 0,55 + 0,51 ir 0,83 % 0,38 balo, p=0,075) ir simptominiy ligoniy MoCA?2 vizualinés
erdvinés uzduoties rezultatus (atitinkamai 0,22 + 0,44 ir 0,66 + 0,50 balo, p=0,063).
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REZULTATU APTARIMAS

Pastaruoju metu VMA angioplastika ir stentavimas yra patvirtinta kaip alternatyvi
gydymo priemoné didelés rizikos pacientams, kuriems endarterektomijos metu gresia sunkios
komplikacijos, tokios kaip galvos smegeny insultas, miokardo infarktas ar mirtis. Pastaraisiais
metais nauji technologiniai pasiekimai, stentavimo patirties didéjimas iSpopuliarino pagerino
stentavimo rezultatus. Miasy tyrimo duomenimis, taikyta vidiniy miego arterijy angioplastika ir

stentavimas buvo sékminga tiek simptominiams, tiek asimptominiams pacientams.

Vidiniy miego arterijy angioplastikos ir stentavimo metu taip pat galimos
komplikacijos, kurios priklauso nuo jvairiy veiksniy, tokiy kaip lytis, amzius, procediiros
atlikimo laikas, miego arterijos stenozés laipsnio, gretutiniy ligy, tokiy kaip Sirdies ir
kraujagysliy sistemos ligos, iSemin¢ Sirdies liga, arterin¢ hipertenzija, cukrinis diabetas, jvairiy
rizikos veiksniy, tokiy Kaip virssvoris, dislipidemija, rikymas ir kity. Labai svarbu ir apsaugos
sistemy taikymas atlieckant VMA angioplastika bei stentavima, kuris uZtikrina ir maZzina tiek
ankstyvyjy, tiek vélyvyjy komplikacijy vystymasi atlikus VMA stentavima.

VMA stentavimo procediros laikas — svarbus veiksnys, apsprendziantis sékmingg
procediiros baigtj bei nulemiantis ankstyvuosius ir vélyvuosius rezultatus po VMAS procediiros.
Misy tyrimo duomenimis, analizuojant VMAS procediiros laikg lyties bei amZiaus atzvilgiu
nebuvo nustatyta reikSmingy skirtumy. Gretutinés 1étinés ligos daznai turi jtakos sékmingai
VMAS procediiros eigai. Analizuojant VMAS procediros laikg kraujotakos sistemos ligy,
kriitinés anginos bei miokardo infarkto buvimo atzvilgiu nebuvo nustatyta reikSmingy skirtumy,
nors serganCiyjy stabilia kritinés angina VMAS procediiros laikas buvo ilgesnis negu
neserganciyjy stabilia kratinés angina. Nustatyta, kad iSgyvenusiy 2 metus ir mirusiy tiriamyjy
asmeny VMAS procediiros laikas reik§mingai nesiskyré. PanaSius duomenis pateikia ir Kkiti
autoriai [69].

Aortos lanko tipas taip pat labai svarbus VMAS komplikacijy daznesniam vystymuisi.
Misy tyrimo duomenimis, esant 3 aortos lanko tipui, VMA stentavimo procediros laikas buvo
reikdmingai ilgesnis. Sis aortos tipas VMAS procedirai maZiau palankus, jam esant didesné
mikroembolizacijos galimybé, reikia taikyti specifines apsaugos sistemas, prailgéja pacios
procediiros laikas ir kt. Miisy duomenimis, esant 3 aortos lanko tipui mikroembolai apsaugos
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sistemose buvo nustatyti 2,5 karto dazniau, nei esant 1 aortos lanko tipui. PanaSius duomenis
pateikia ir kiti autoriai, verting atitinkamg aortos lanko tipg vyresnio amziaus asmenims [11,
173]. Teisingas apsaugos sistemos tipo parinkimas atlickant VMAS yra labai svarbus dél
s¢kmingo procediiros pabaigos ir retesniy ankstyvyjy bei vélyvyjy komplikacijy. Meta-analizés
duomenimis, lyginant stentavimg be apsaugos nuo mikroembolijos priemoniy ir stentavima su
apsaugomis, apzvelgti 26 tyrimai, kuriuose buvo jtraukti 2357 pacientai. IS jy 11 tyrimy su 839
pacientais parodé, kad pacienty grupése, kuriose buvo taikyta apsaugos nuo mikroembolizacijos
priemonés, buvo stebéta maziau GSI [70, 104]. Misy tyrimo duomenimis, netaikant apsaugos
sistemy VMAS procediiry, trunkanc¢iy >36 min., buvo reikSmingai daugiau, negu naudojant
FilterWire EZ apsaugos sistemas. Mikroembolai apsaugos sistemose buvo nustatyti reikSmingai
dazniau, kai VMAS procedira truko >36 min. Misy tyrimo duomenys sutampa su kai kuriy kity
tyréjy duomenimis, vertinusiais apsaugos sistemy taikyma VMAS procediiros metu [74, 81,
104].

Atliekant VMAS procediirg labai svarbu iSvengti distalinés mikroembolizacijos, kuri
nustatoma VMAS procediiros metu. Apsaugos sistemos atlickant VMAS procediira buvo
naudotos 70,9 proc. pacienty. Nustatyta, kad vyrams ir jaunesnio amziaus (45-64 mety)
pacientams VMAS procediiros metu apsauga buvo taikyta dazniau. Kaip pastebéjo A.Kastrup ir
bendraautoriai, amzius turi jtakos VMAS rezultatams [104]. Siy autoriy duomenimis,
komplikacijos po stentavimo iSsivysté net 11,3 proc. ligoniy, vyresniy kaip 75 metai. CREST
studija pademonstravo akivaizdy komplikacijy ir amziaus rysj [86]. Mikroembolai apsaugos
sistemose daZzniau buvo nustatyti naudojant FilterWire EZ ir Emboshield NAV apsaugos
sistemas. MoMa apsaugos sistemos VMAS procediiry metu 4 kartus dazniau buvo taikytos
vyrams negu moterims. Mikroembolai apsaugos sistemose dazniau buvo nustatyti naudojant
kitas apsaugos sistemas, iSskyrus MoMa apsaugos sistemg. PanaSius duomenis pateikia ir Kiti
tyréjai [81, 177].

Misy darbe poprocediirinés komplikacijos (GSI ar PSIP) buvo nustatytos 4,4 proc.
pacienty. [vairiy autoriy duomenimis, komplikacijy po VMAS daznis siekia 1,5 - 11,3 proc.
[104, 174]. Nustatyta reikSmingy skirtumy, nagrin¢gjant VMAS embolizacijos ir komplikacijy
(PSIP ir GSI) daznj ir apsaugos tipg amziaus atzvilgiu. Pagyvenusio amziaus asmenims

mikroembolai dazniau buvo nustatyti naudojant Filterwire EZ apsaugos tipg, o komplikacijos
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(PSIP, GSI) - i8 viso nenaudojant apsaugos priemoniy VMAS procediiros metu. Senyvo amZiaus
asmenims mikroembolai dazniau buvo nustatyti naudojant MoMa apsaugos tipa, o komplikacijos
(PSIP ir GSI) dazniau buvo nustatytos i§ viso nenaudojant apsaugy. Tai gali biti susije su tuo,
kad tokio amziaus asmenims dazniau nustatomos sunkios gretutinés ligos —iSeminé Sirdies liga,
cukrinis diabetas, arteriné hipertenzija ir Kt., kurios blogina sékmingg VMAS procediiros eigg ir
didina komplikacijy tikimybe. PanaSius duomenis pateikia ir kiti tyréjai [178].

VMA stenozés laipsnis atlickant VMAS procediirg — taip pat labai svarbus veiksnys,
daznai apsprendziantis sékmingg procediiros baigti bei gerus ankstyvuosius bei vélyvuosius
VMAS rezultatatus. Misy tyrimo duomenimis, vertinant stentuoty desinés pusés VMA stenozés
laipsnj lyties bei amziaus atzvilgiu nebuvo nustatyta reik§mingy skirtumy. Analizuojant
stentuotos deSinés VMA stenozés laipsnj priklausomai nuo kraujotakos sistemos ligy, kriitinés
anginos bei miokardo infarkto nebuvo gauti reikSmingi skirtumai. Analizuojant stentuotos
desinés VMA stenozés laipsnj priklausomai nuo mikroemboly arterijose bei iSgyvenamumo,
nebuvo gauti reikSmingi skirtumai. Analizuojant stentuotos deSinés VMA stenozés laipsnj
priklausomai nuo pagrindiniy Sirdies ir kraujagysliy sistemos rizikos veiksniy, tokiy kaip
rikymas, dislipidemija, statiny vartojimas, reikSmingy skirtumy taip pat nerasta.

Vertinant stentuoty kairés pusés VMA stenozés laipsnj lyties atzvilgiu, buvo nustatyta
reikS8mingy skirtumy. Vyry, turinCiy kairés pusés VMA stenozg¢ >86 proc., buvo reikSmingai
daugiau negu motery. Vertinant stentuoty kairés pusés VMA stenozés laipsnj amziaus atzvilgiu,
nebuvo nustatyta reikSmingy skirtumy. Vertinant stentuoty kairés pusés vidiniy miego arterijy
stenozés laipsn] periferinés kraujotakos sistemos ligy, kritinés anginos ir miokardo infarkto
buvimo atzvilgiu, nebuvo nustatyta reikSmingy skirtumy. Vertinant stentuoty kairés pusés VMA
stenozeés laipsnj mikroemboly apsaugos sistemose atzvilgiu, nebuvo nustatyta reikSmingy
skirtumy. Vertinant stentuoty kairés pusés VMA stenozés laipsnj statiny vartojimo bei gyvybinio
statuso atzvilgiu, nebuvo nustatyta reikSmingy skirtumy. Vertinant stentuoty kairés pusés VMA
stenozés laipsnj rikymo atzvilgiu, buvo nustatyta reikSmingy skirtumy. Riukanciy asmeny,
turin¢iy kairés VMA stenoze >86 proc., buvo reikSmingai daugiau negu neriikan¢iy. DeSinés
VMA stenozés lygis neturéjo sasajy su MoMa daznesniu apsaugos naudojimu pacientams.
MoMa apsauga dazniau buvo taikyta asmenims, kurie turéjo mazesnio (<86 proc.) laipsnio kairés
VMA stenoze.
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Tyrimo duomenimis, poprocedirinés komplikacijos (GSI ar PSIP) buvo nustatytos 4,4
proc. pacienty, (4,1 proc. vyry ir 5,4 proc. motery). Komplikacijy (insulto ar PSIP) daznis po
procediros amziaus, procediiros trukmés, mikroemboly apsaugos sistemose atzvilgiu
reik§mingai nesiskyré. Esant 3 aortos lanko tipui komplikacijy (insulto ar PSIP) buvo stebéta
beveik 15 karty daugiau, lyginant su 1 aortos lanko tipu. VMAS procediros metu nenaudojant
apsaugos priemoniy, komplikacijy (insulto ar PSIP) daznis buvo 5 kartus didesnis, lyginant su
tais atvejais, kai buvo naudojamos apsaugos sistemos. Komplikacijy nebuvo stebéta naudojant
FilterWire EZ ir Emboshield NAV apsaugos sistemas. Naudojant MoMa apsaugos sistemas,
komplikacijy (insulto ar PSIP) daznis sieké 3,7 proc. Tyrimo duomenimis, ankstyvuoju
laikotarpiu po procediiros Vyry ir motery mir§tamumas reik§mingai nesiskyré ir atitinkamai buvo
1,2 proc. ir 1,8 proc. 2 mety laikotarpyje Vyry ir motery mirStamumas reikSmingai nesiskyré ir
atitinkamai buvo 18,7 proc. ir 28,6 proc. Pacienty, kuriems buvo naudotos apsaugos sistemos,
mir§tamumas 2 mety laikotarpyje, buvo daugiau nei dvigubai maZesnis, lyginant su tais, kuriems
nebuvo naudotos apsaugos sistemos. Maziausias mirStamumas 2 mety laikotarpyje buvo
naudojant Emboshield NAV ir FilterWire EZ apsaugos sistemas. Asmeny, kuriems buvo atlikta
VMAS procediira ir kurie neturéjo cukrinio diabeto ar turéjo virSsvorj, mirStamumas buvo
reikSmingai mazesnis, lyginant su tais pacientais, kurie sirgo cukriniu diabetu ar buvo nutuke.
SAPPHIRE tyrime kumuliacinis 1 mety insulto ir mirties daznis buvo 21,4 proc. po operacijos ir
13,6 proc. po stentavimo [202].

Galimyb¢ jvykti galvos smegeny pazeidimui po VMAS procediiros, jvairiy autoriy
duomenimis, priklauso nuo jvairiy veiksniy. Vieni autoriai tai sieja su vyriSka lytimi [26, 65], Kiti
— Su vyresniu amziumi [128, 162], dar Kiti — su gretutinémis ligomis, tokiomis kaip iSeminé
Sirdies liga ar cukrinis diabetas [1, 90], dar kiti — su tam tikrais anatominiais-fiziologiniais
organizmo ypatumais bei aortos lanko tipu [49, 162], taip pat rizikos veiksniais, tokiais kaip
vir§svoris, dislipidemija, rikymas [112, 156]. Sio tyrimo rezultatai i§ dalies patvirtina kity
autoriy gautus rezultatus, kad aortos lanko tipas, kai kuriy apsaugos sistemy taikymas VMAS
procediiros metu gali lemti daznesn¢ blogesne iseit] bei salygoti blogesnius ankstyvuosius
rezultatus [188].

Siame darbe pazingsninés logistinés regresijos metodu prognozuojant galimybe patirti

komplikacijas (GSI ar PSIP), buvo nustatyta, kad 3 aortos lanko tipas vidutiniSkai 44,3 karto
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didino galimybe patirti komplikacijas (insultg ar PSIP) po VMAS procediiros, apsaugos sistemy
taikymas VMAS procediiros metu vidutiniSkai 91,5 proc. mazino galimybe patirti komplikacijas
(insultg ar PSIP) po VMAS procediiros, o deSinés bendrosios miego arterijos stenoz¢ (10-21
proc.) vidutiniskai 20,1 karto didino galimybe patirti komplikacijas (insultag ar PSIP) po VMAS
procediiros. Prognozuojant galimybe patirti blogg iSeitj 2 mety laikotarpyje priklausomai nuo
tam tikry veiksniy, tokiy kaip lytis, amzius, VMAS procediiros laikas, deSinés ir kairés VMA
stenozeés laipsnis, deSinés ir kairés bendryjy miego arterijy stenozés laipsnis, bendrojo
cholesterolio, MTL, DTL ir TG kiekis kraujyje, KMI ir apsaugos sistemos taikymas bei apsaugos
tipas, buvo nustatyta, kad apsaugos sistemy taikymas VMAS procediros metu vidutiniS8kai 70
proc. mazino galimybe patirti blogg iSeit] (numirti) 2 mety laikotarpyje. Cukrinio diabeto
buvimas tyrimo metu vidutiniSkai 2,2 karto didino galimybe patirti blogg iSeit] (mirti) 2 mety
laikotarpyje. VirSsvorio buvimas tyrimo metu vidutiniSkai 67 proc. mazino galimybe patirti
bloga iSeit] (numirti) 2 mety laikotarpyje. Miisy tyrimo rezultatai i§ dalies patvirtina kity autoriy
gautus rezultatus, kad tam tikras miego arterijy stenozés laipsnis ir kai kuriy apsaugos sistemy
taikymas VMAS procediiros metu gali lemti daznesng blogesne iSeitj bei salygoti blogesnius
ankstyvuosius bei vélyvuosius VMAS procediiros rezultatus. Skirtumus nuo kity tyréjy rezultaty
taip pat galéty lemti ir gana mazas VMAS atvejy skaiCius bei gana trumpas Siy atvejy sekimo
laikas. Stiprioji Sio tyrimo pusé buty tai, kad visi VMAS atvejai buvo atlikti to paties tyréjo
taikant standartizuotg procediiros metodika.

Dazniausiai VMAS procediiry sukelty ankstyvyjy pakitimy vertinimui galvos
smegenyse naudojamas MRT DWI tyrimas, kuris leidZia tiksliai diagnozuoti Gminius iSeminius
galvos smegeny pazeidimo simptomus [98]. Kai kurie tyréjai, panaudodami MRT DWI tyrima,
nustaté, kad asimptominiy ,,tyliyjy” emboliniy galvos smegeny pazeidimy daznis Svyravo nuo
17,3 proc. iki 73,0 proc. [12, 25, 40, 57, 153, 184]. Kiti tyréjai pateiké Zymiai mazesnius iminiy
galvos smegeny pazeidimo daznius, diagnozuotus MRT DWI tyrimu po VMAS procediros [2].
Miisy tyrimo duomenimis, atlikus MRT tyrimg DWI rezimu zidininis smegeny pazeidimas buvo
nustatytas 78,3 proc. atvejy, linijinis smegeny pazeidimas buvo nustatytas kas penktam (19,6
proc.) pacientui, ipsilateralinis galvos smegeny pazeidimas buvo diagnozuotas 80,4 pacienty,

bilateralinis galvos smegeny pazeidimas buvo nustatytas kas tre¢iam (34,8 proc.) pacientui, 82,6
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proc. pacienty buvo nustatytas smegeny zievés pazeidimas, 8,7 proc. pacienty diagnozuotas
smegeny kamieno pazeidimas, o kas deSimtam (10,9 proc.) — smegenéliy pazeidimas.

Atlikus duomeny analiz¢ nebuvo nustatyta reikSmingy rySiy tarp VMA paZeidimo pusés
ir galvos smegeny pazeidimo pozymiy, nustatyty MRT DWI tyrimo metu. PanaSius duomenis
pateikia ir kiti autoriai, verting VMAS komplikacijas MRT DWI tyrimu [65, 105, 119, 133, 169].

Aortos lanko tipas taip pat labai svarbus VMAS komplikacijy daznesniam vystymuisi.
Misy tyrimo duomenimis, zidininis galvos smegeny pazeidimas buvo reikSmingai retesnis esant
1 aortos lanko tipui, lyginant su 2 ar 3 aortos lanko tipu, atitinkamai 64,3 proc. ir 93,3 proc. ir
100,0 proc. Kiti galvos smegeny pazeidimo pozymiai priklausomai nuo aortos lanko tipo
reikSmingai nesiskyr¢. 3 aortos tipas VMAS procediirai maziau palankus, jam esant yra didesné
mikroembolizacijos galimybé, reikia taikyti specifines apsaugos sistemas, prailgéja pacios
procediiros laikas. Be to, jis maziau palankus vyresnio amZziaus asmenims. PanaSius duomenis
pateikia ir Kiti autoriai, verting atitinkamg aortos lanko tipg vyresnio amziaus asmenims [49,
162].

Teisingas apsaugos sistemos tipo parinkimas atlieckant VMAS yra labai svarbus dél
sékmingos procediiros pabaigos ir retesniy komplikacijy. Atliekant VMAS procedira labai
svarbu iSvengti galvos smegeny pazeidimo. Atlikus MRT DWI tyrimo duomeny analiz¢ buvo
gauta, kad Zidininis galvos smegeny pazeidimas reciau (28,6 proc.) buvo diagnozuojamas tiems
pacientams, kuriems buvo taikytas Emboshield NAV apsaugos tipas lyginant su Kitais apsaugos
tipais (71,4-100,0 proc.). Linijinis >10 mm galvos smegeny pazeidimas buvo nustatytas reciau
taikant FilterWire EZ, Emboshield NAV ir SpideRX apsaugos tipus. Ipsilateralinis galvos
smegeny pazeidimas taip pat buvo rec¢iau diagnozuojamas taikant Emboshield NAV apsaugos
tipa, o bilateralinis — taikant FilterWire EZ, Emboshield NAV ir SpideRX apsaugos tipa.
Smegeny zievés pazeidimas nustatytas MRT DWI tyrimo metu taip pat buvo re€iau
diagnozuotas tiems asmenims, kuriems buvo taikytas FilterWire EZ ir Emboshield NAV
apsaugos tipas, lyginant su Kitais apsaugos tipais, atitinkamai buvo 64,3 proc. ir 57,1 proc. ir
100,0 proc. Smegeny kamieno ir smegené¢liy pazeidimo daZznis taikant jvairius apsaugos tipus
reik§mingai nesiskyré. Miisy tyrimo duomenys sutampa su kai kuriy kity tyréjy duomenimis,
MRT DWI tyrimu vertinusiais apsaugos sistemy taikymg VMAS procediros metu [21, 175].
Panasius duomenis pateikia ir kiti tyréjai [12, 112, 127, 198].
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Apibendrinant kity tyréjy duomenis galima teigti, kad miego arterijy stentavimo
rezultatai yra panaSis, lyginant su operacija, vertinant tiek artimuosius, tiek atokiuosius
rezultatus, bet gydymo biido pasirinkimas turéty biiti individualus. Kiekvieno paciento MI ir GSI
rizika turéty buti nustatyta, vertinant jvairius veiksnius, tokius kaip iSeminé $irdies liga, miego
arterijos pazeidimo trukmé, bendros buklés sunkumas, pazeistos arterijos kalcifikacijos lygis,
pazeidimo vieta. Renkantis gydymo metoda konkre¢iu atveju turéty bati atsizvelgiama j paciento
pageidavima ir turimg Centro patirtj.

Pazinimo funkcijy bloge¢jimas po VMAS procediiry siejamas su mikroembolizacija ir
hipoperfuzija. Sio reiskinio reikimé VMA stentavimui ir miego arterijy endarterektomijai yra
skirtinga. Nustatyta, kad mikroemboly skai¢ius stentavimo metu yra apie 8 kartus didesnis nei
atliekant VMA endarterektomija [41, 101]. Literattiros duomenimis, po galvos smegeny arterijy
stentavimo naujai atsirad¢ embolinés kilmés galvos smegeny baltosios medziagos iSeminiai
zidininiai pakitimai MRT DWI rezimu nustatomi 15 — 54 proc. pacienty, o po endarterektomijos
—0- 17 proc. pacienty [63]. Miego arterijy mikroembolizacijos pavojy gali sumazinti apsauginés
sistemos. Hipoperfuzijos mechanizmas svarbus atliekant VMA endarterektomijg [63]. Dél
poveikio  baroreceptoriams  didéjanti  sisteminé arteriné  hipotenzija gali  didinti
mikroembolizacijos ar hipoperfuzijos rizika. Net trims i§ keturiy pacienty tiek po miego arterijy
stentavimo, tiek po karotidinés endarterektomijos per pirmasias 24 val. buvo registruojamas
reikSmingas sistolinio arterinio kraujo spaudimo sumazéjimas daugiau nei 30 mmHg [131].
Didesn¢ rizika buvo siejama su vyresniu amziumi, cukriniu diabetu, simptomine kairiosios
vidinés MA stenoze, uzdegiminiais prieSoperaciniais laboratoriniais Zymenimis [63]. Daugéja
studijy nurodanc¢iy, kad pazinimo funkcijy pablogéjimas yra rySkiausias po 1 mén. po
procediiros, ir tuo metu jis gali biiti nustatomas 20 - 25 proc. ligoniy [63, 185]. Nezitirint to,
ankstyvam kartotiniam pazinimo funkcijy vertinimui gali turéti jtakos bendroji anestezija,
hospitalizacija ir Kiti papildomi veiksniai [19].

Lietuvoje VMA stentavimo procediros atlickamos jau keleri metai, taciau
apibendrinan¢iy duomeny apie atokiuosius VMA stentavimo rezultatus, juo labiau apie reciau
analizuojamus pazinimo ir motorinés funkcijy pakitimus, iki $iol nebuvo. Sio tyrimo privalumais
nurodytume: taikyta vienoda stentavimo ir mikroembolizacijos apsaugos metodika, ji buvo

taikyta visiems pacientams su VMA stenoze; visas stentavimo procediiras atliko tas pats tyréjas;
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pazinimo ir motorikos funkcijas tiek pacientams, tiek kontroliniams asmenims pagal vienoda
standartizuota metodika vertino kiti tyréjai, nepriklausomai nuo procediiras atlikusiojo
specialisto. Atokiesiems rezultatams vertinti po procediiros buvo pasirinktas 1 mety laikotarpis,
leidZiantis i§vengti klaidinan¢ios minéty stacionariniy ir techniniy veiksniy jtakos. Sio tyrimo
trikumai, vertinant atokiuosius rezultatus, buvo vienkartinis pakartotinis pacienty iStyrimas ir
kontrolinés grupés nebuvimas. Manoma, kad pazinimo funkcijy geré¢jimas po normalig smegeny
kraujotaka atstatancios revaskuliarizuojan€ios procediiros turi ry$j su létinés smegeny
hipoperfuzijos koregavimu. Apie galimg MA patologijos rysj su demencija pirmasis pazymejo
M.Fisher 1951 metais [114]. H.Ohta su kitais tyréjais eksperimentinio tyrimo su ziurkémis metu
pademonstravo, kad, perriSus viding MA ir sukélus smegeny kraujotakos sumaz¢jima, net ir
neatsiradus patologiniams smegeny pakitimams, ziurkés blogiau atliko uzduotis [147]. VMA
stenozés sunkumas turi ry$j su pazinimo funkcijomis vyresniems, galvos smegeny insultu ir
baltojoje medziagoje [100, 176]. Misy tyrime prie§ galvos smegeny arterijy stentavimg
blogesnés pazinimo funkcijos, lyginant su kontroline grupe, buvo nustatytos tik simptominiams
asmenims. Jo metu nustatytas rySys ne tik su Zemesniu iSsilavinimu, blogesne neurologine biikle,
bet ir su Sirdies ir kraujagysliy sistemos ligomis: iSemine Sirdies liga ir pacia VMA stenoze.
Nezitrint jvairiy veiksniy, galiniy pagerinti ar pabloginti pazinimo funkcijas po
revaskuliarizacijos procediiry, nuo 1998 m. klinikiniuose tyrimuose, vertinant pazinimo
funkcijas, gaunami priestaringi rezultatai [44].

Pra¢jus 1 metams po miego arterijy stentavimo, pazZinimo ir motorinés funkcijos
nepablogéjo, bet reikSmingo pageréjimo taip pat nebuvo gauta. ReikSmingy poky¢iy nebuvimag
gal¢jo salygoti dar vienas tyrimo trukumas — per maza tiriamyjy imtis. Kuri galvos smegeny
arterijy revaskuliarizacijos procediira saugesné ir efektyvesné — sprendimg apsunkina tyrimuose
taikoma didelé pazinimo funkcijy vertinimo metody jvairové. F.C.Bakker ir kiti tyré¢jai apzvelge
18 tyrimy, kuriuose pazinimo funkcijos sutrikimai pacientams su okliuzine miego arterijy liga
buvo vertinami net 79 jvairiomis uzduotimis [9]. Klinikin¢je praktikoje Siuo metu standartizuotas
pazinimo funkcijy sutrikimo jvertinimas daZniausiai remiasi MMSE tyrimu, kuris placiai
naudojamas kaip atrankos tyrimas, bet néra pritaikytas kraujagysliniam, ypac¢ ankstyvam,

pazinimo sutrikimui diagnozuoti.

87



MMSE sukurtas 1975 m. [61], j lietuviy kalbg 2000 m. jj iSverté Lictuvos biologinés
psichiatrijos draugija. MMSE gali biiti naudojamas tirti pacientus, sergancius galvos smegeny
insultu, taciau nerekomenduojamas esant afazijai. Lengvas pazinimo funkcijy sutrikimas(LPS)
diagnozuojamas, kai atliekant MMSE testa surenkama nuo 24 iki 26 baly, demencija — 23 ir
maziau baly. Nustatant demencijg vyresniems asmenims, MMSE jautrumas svyruoja nuo 71 iki
92 proc. specifiSkumas — 56 — 96 proc. MoCA tyrimas yra naujesnis, sukurtas Z.S.Nasreddine
Kanadoje 2003 m., ir pastaruoju metu vis dazniau taikomas jvairiose pasaulio Salyse. Jis dar néra
pritaikytas Lietuvai. Tai atrankinis tyrimas, rekomenduojamas LPS nustatyti tiems asmenims,
kuriy MMSE jvertinimas yra 25 balai. Pagal MoCA tyrimg LPS nustatomas, kai surenkama <26
1§ 30 baly [200]. Manoma, kad dé¢l | MoCA sudét] jeinanciy vizualinés erdvinés ir vykdomosios
funkcijos jvertinimo §is tyrimas yra jautresnis (77 — 94 proc.) uz MMSE, nustatant lengva
kraujagyslinj pazinimo sutrikimg [66, 95, 152]. Taciau MoCA specifiSkumg vertinan¢iy tyrimy
yra labai mazai, o jy rezultatai prieStaringi (42 — 83 proc.), lyginant su iSsamia National Institute
of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) ir Canadian Stroke Network (CNS) sitloma
neuropsichologine baterija [66, 152]. Sios organizacijos greitam pazinimo funkcijy jvertinimui (5
min. trukmés protokolas) sitilo naudoti 5 zodziy jsiminimo (5 word memory task), orientacijos
laike ir vietoje (6 item orientation) ir maksimalaus Zodziy i§ vienos raidés iSvardinimo per tam
tikrg laikg (1 letter phone micfluency) uzduotis iS MoCA [77]. 5 min. protokolas yra paprastas ir
greitas, todel tinkamas buklei jvertinti ambulatoriSkai, prie paciento lovos, ji galima naudoti
apklausose telefonu ir didelés apimties epidemiologiniuose tyrimuose. Remiantis $iais
duomenimis, pazinimo funkcijoms jvertinti buvo pasirinkta MoCA metodika. Tyrime taip pat
buvo jvertinta, kad sutrumpintas MOCA leidZia dazniau nustatyti LPS, nei taikant MMSE. Prie$
stentavimg simptominiai ligoniai reikSmingai blogiau atliko vykdomaja (MoCA1) ir vizualing-
erdving (MoCA2) funkcijas atspindin¢ias uzduotis, kurios laikomos labiau specifinémis
kraujagysliniam pazinimo sutrikimui.

Literatiiroje nebuvo rasta duomeny apie éjimo greiCio ir smulkiosios ranky motorikos
greicio vertinimus ligoniams su sunkia MA stenoze prie§ revaskuliarizacija ar po jos, nors §iy
uzduociy rySys su pazinimo sutrikimu yra zinomas [23, 27, 91, 180]. Patofiziologiskai jis gali
buti siejamas su nuo amziaus priklausanciais galvos smegeny pusrutuliy baltosios medziagos

kraujotakos pakitimais [94], dél kuriy blogéja motoriné ir vykdomoji funkcijos, démesys, 1étéja
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¢jimas [39, 135, 192]. Tyréjy duomenimis, ¢jimo sulétéjimas gali biiti nustatomas net anksciau,
negu fiksuojamas minéty pazinimo funkcijy pablogéjimas [181].

Todel, tiriant pacienta, kuriam galimas kraujagyslinis pazinimo sutrikimas,
rekomenduojama jvertinti ir &imo greitj (timed gait) [77]. Atliktame tyrime papildomai buvo
vertintas smulkiosios ranky motorikos greitis. Nustatyta, kad ligoniai ne tik su simptomine, bet ir
su asimptomine sunkaus laipsnio MA stenoze beveik visas motorines uzduotis atliko 1é¢iau uz
kontrolinius asmenis. Motoriniy uzduociy greitis turéjo rysj ne tik su vizualine erdvine funkcija
ir démesiu, bet ir su galutiniu pazinimo funkcijy jvertinimu MMSE.

Vertinant gautus rezultatus su literatiros duomenimis, galima buty diskutuoti, kas yra
,asimptominé MA stenozé“. Klinikiniuose ir epidemiologiniuose tyrimuose daznai laikomasi
nuostatos, kad MA stenoz¢ simptomine laikytina tik tada, jei per paskutinius 6 mén. pacientas
patyré Uminj galvos smegeny kraujotakos sutrikimg (PSIP ar galvos smegeny infarkta)
susiaur€jusios arterijos baseine. Taigi, pagal §ig sampratg, Giminiams kraujotakos sutrikimams
nebesikartojant daugiau kaip 6 mén., buvusi ,,simptominé* stenoze ,,virsta“ asimptomine. Taciau
zidininiai galvos smegeny pazeidimai ir simptomai, sukelti buvusiy galvos smegeny kraujotakos
sutrikimy, daZnai neiSnyksta, o pazinimo funkcijos iki Siol Siems pacientams apskritai buvo
nevertinamos. Miisy darbo rezultatai, patvirtinantys blogesnes pazinimo ir motorines funkcijas
pacientams su MA stenoze, sustiprina prielaidas, kad MA sunkaus laipsnio stenozés ir jos
sukeliamos lokalios smegeny hipoperfuzijos klinikiné reik§mé ne apsiriboja vien fiminiais galvos
smegeny kraujotakos sutrikimais, bet yra kur kas platesné, apimanti ir pazinimo sferos
pakitimus. Taciau iSsamesniam S$io teiginio pagrindimui reikalingos didesnés pacienty imtys.

Apibendrinant galima teigti, kad atliktame tyrime pazinimo funkcijy sutrikimas dazniau
iSaiSkintas MoCA testo rinkiniu, lyginant su klinikin¢je praktikoje paprastai taikomu MMSE
tyrimu. Prie§ galvos smegeny arterijy stentavimg blogesnes pazinimo funkcijas, lyginant su
kontroline grupe, nustatéme simptominiams ligoniams, nustatéme jy rysj ne tik su iSsilavinimu,
blogesne neurologine biikle, bet ir su Sirdies kraujagysliy ligomis: iSemine Sirdies liga ir pacia
MA stenoze. Ne tik simptominiai, bet ir asimptominiai pacientai prie§ galvos smegeny arterijy
stentavima reikSmingai lé¢iau atliko motorines uzduotis, lyginant su kontroliniais asmenimis.
Pragjus 1 metams po stentavimo, pazinimo ir motorinés funkcijos ne pablogéjo, bet reikSmingo

pageré¢jimo taip pat nebuvo gauta.
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Nepaisant pacienty atrankos, daugelis tyréjy pazymi eile nepalankiy prognostiniy
pasekmiy atliekant miego arterijy stentavimg. Tai priklauso nuo pazeidimo ilgio, plokstelés
struktiiros, pazeidimo vietos, kurie nebuvo vertinami ankstesnése studijose. Daugelis tyréjy
pazymi, kad labai svarbu laiku pradeéti taikyti pirminés ir antrinés profilaktikos priemones
iSvengiant pakartotiny galvos smegeny iSemijos sutrikimy vystymosi. Tai gali padéti padidinti
pacienty iSgyvenamumg bei pagerinti jy gyvenimo kokybe, ypa¢ tiems asmenims, kuriems jau

buvo ar yra nustatytos komplikacijos (GSI ar PSIP) po miego arterijy endovaskuliniy procedury.
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ISVADOS

1. Esant 3 aortos lanko tipui VMAS procediiros trukmé buvo reikSmingai ilgesné.
Mikroembolai apsaugos sistemose buvo nustatyti dazniau, kai VMAS procedira truko >36 min.
Mikroembolai apsaugos sistemose buvo nustatyti 17,6 proc. atvejy. Esant 3 aortos lanko tipui
mikroembolai apsaugos sistemose buvo nustatyti 2,5 karto dazniau nei esant 1 aortos lanko tipui.

2. Ankstyvuoju periodu po procediros vyry ir motery mirStamumas reikSmingai
nesiskyr¢ ir atitinkamai buvo 1,2 proc. ir 1,8 proc. MirStamumas per 2 metus po VMAS taip pat
reikSmingai nesiskyré — 18,7 proc. ir 28,6 proc. Pacienty, kuriems buvo naudotos apsaugos
sistemos, mirStamumas per 2 metus po VMAS buvo daugiau nei 2 kartus mazesnis.

3. 3 aortos lanko tipas vidutiniSkai 44,3 karto didino galimybe, 0 apsaugos sistemy
taikymas VMAS procediros metu vidutiniS$kai 91,5 proc. mazino galimybe patirti iSemines
komplikacijas po VMAS procediros. Apsaugos sistemy taikymas VMAS procediiros metu
vidutiniSkai 70 proc. mazino, o cukrinio diabeto buvimas tyrimo metu vidutiniSkai 2,2 karto
didino mirties galimybe¢ 2 mety laikotarpyje.

4. MRT DWI tyrimu nustatyta, kad zidininis iSeminis galvos smegeny pazeidimas
reCiau buvo diagnozuojamas tiems pacientams, kuriems buvo taikytas Emboshield-NAV
apsaugos tipas, linijinis >10 mm galvos smegeny pazeidimas buvo nustatytas reCiau taikant
FilterWire EZ, Emboshield NAV ir SpideRX apsaugos tipus. Ipsilateralinis iSeminis galvos
smegeny pazeidimas buvo refiau diagnozuojamas taikant Emboshield NAV apsaugos tipa, o
bilateralinis — taikant FilterWire EZ, Emboshield NAV ir SpideRX apsaugos tipg. ISeminis
Smegeny zieveés pazeidimas buvo nustatytas tiems asmenims, kuriems buvo taikytas FilterWire
EZ ir Emboshield NAV apsaugos tipas.

5. Pragjus 1 metams po VMAS, pazinimo ir motorinés funkcijos nepablogéjo, bet
reikSmingo pageréjimo taip pat nebuvo gauta. PrieS VMAS blogesnés pazinimo funkcijos,
lyginant su kontroline grupe, buvo nustatytos simptominiams ligoniams. Tiek simptominiai, tiek
asimptominiai pacientai prieS VMAS reikSmingai lé¢iau atliko motorines uzduotis, lyginant su
kontroline asmeny grupe.
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS

1. VMAS metu visada rekomenduojama naudoti apsaugos sistemas nuo
mikroembolizacijos.

2. Stentavimo procediira turi biti atlieckama pagal patvirtinta metodika.
3. Po procediiros turi biiti skiriami antiagregantai pagal numatyta algoritma.

4. VMAS procediiras turi atlikti tik tam pasiruosg¢s personalas.
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