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SANTRUMPOS

Amerikos Sirdies kolegija (angl. American College of Cardiology)
Amerikos Sirdies asociacija (angl. American Heart Association)
arterinis kraujo spaudimas

cukrinis diabetas

C reaktyvus baltymas

su DAB?2 saveikaujantis baltymas

didziausias aneurizmos diametras
elektrokardiograma

endovaskuliné operacija

Europos kraujagysliy chirurgijos draugija
(angl. European Society for Vascular Surgery)
Glazgo aneurizmos skalé

viso genomo asociacijos tyrimai

hipoksijos indukuojamas faktorius-1

(angl. hypoxia-inducible factor-1)

Haunsfildo vienetai

gama interferonas

interleukinas

tarpkvartilinis plotis

kompiuterinés tomografijos angiografija
kilovoltas

laisvieji deguonies radikalai

letiné obstrukciné plauciy liga

lipoproteiny receptoriy baltymas-1
gyvsidabrio stulpelis milimetrais

matrikso metalo proteinazés

magnetinio rezonanso tomografija
nikotinamido adenino dinukleotido fosfatas
nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo
reikSmingumo lygmuo

pilvinés aortos aneurizma

vaizdy archyvavimo ir komunikacijos sistema
(angl. picture archiving and communication system)
pirminé arteriné hipertenzija
postimplantacinis sindromas
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PTFE - politetrafluoroetilenas
SADMS — sintetiniu audiniu dengtas metalinis stentas
SAST — santykinis aortos ar aortos aneurizmos sienelés tankis
SNPs  — daugelio nukleotidy polimorfizmas
SSA — skaitmeniné subtrakciné angiografija
SVS — Kraujagysliy chirurgijos draugija
(angl. Society of Vascular Surgery)
t-PA — audiniy plazminogeno aktyvatorius
(angl. tissue-type plasminogen activator)
TGF-p - transformuojantis augimo faktorius beta
(angl. transforming growth factor)
Th2 — T limfocitai helperiai
u-PA — urokinazé (angl. urokinase-type plasminogen activator)



1 [IVADAS

1.1 Tiriamoji problema ir darbo aktualumas

Pilvinés aortos aneurizma (PAA) — tai lokalus visy pilvinés aortos sienelés
sluoksniy i$siplétimas, diagnozuojamas nustacius 3 cm ir didesnj (arba 50 %
didesnj nei normalus) aortos diametra!. Si liga badinga vyresnio amziaus,
rikantiems vyrams. Ger¢jant diagnostinéms galimybéms, ilgéjant Zmoniy
gyvenimo trukmei, PAA paplitimas, ypa¢ vyry, taip pat didéja ir sickia 4-8 %
populiacijos>. Nors tai ilgg laika jokiy klinikiniy simptomy nesukelianti
liga, jos svarbiausia komplikacija — aneurizmos plySimas — iki 80 % atvejy
baigiasi mirtimi*. Todél sergant PAA yra pavojus ne tik ligonio sveikatai, bet
ir gyvybei.

Besimptomés PAA plySimo rizika Zenkliai padidéja, virSija operacijos
rizikg ir siekia 11 % per metus, kai aneurizmos diametras pasiekia 5,5 cm
vyrams ir 5,0 cm moterims’. Laiku diagnozavus ligg ir norint pacientg
apsaugoti nuo aneurizmos plySimo, rekomenduojama planiné operacija.
Atsizvelgiant | paciento amziy, gretutinius susirgimus, anatominius jo aortos
aneurizmos ypatumus bei klinikos, kurioje dirba kraujagysliy chirurgai,
technines galimybes, atlickamos atviros arba endovaskulinés PAA operacijos.

Operacijos tikslas yra arba pakeisti susilpnéjusia bei i$siplétusig aortos
sienele dirbtine kraujagysle (atviraoperacija), arba sumazintitiesioginj arterinio
kraujo spaudimo (AKS) poveikj j aneurizmos sienele jvedant j jos spindj
sintetiniu audiniu dengta metalinj stenta (SADMS) (endovaskuliné operacija
(EO)). Endovaskuliné operacija yra minimaliai invazinis gydymo budas,
todél operacinis ir ankstyvas pooperacinis mirS§tamumas, taikant §j gydymo
metoda, yra mazesnis (0,5-2 %) palyginus su atviros chirurgijos (3—5 %)%’.
Ilgalaikis iSgyvenamumas po atviros ir endovaskulinés operacijos reikSmingai
nesiskiria®. Taciau pakartotiny intervencijy daznis po endovaskulinio PAA
gydymo yra 3—4 kartus didesnis nei po atviros operacijos’. ] PAA spindj jvedus
SADMS, aneurizmos maisas lieka. ISliekant ar atsiradus kraujo pratekéjimui
aplink implantuotg stentg | aneurizma (uztekéjimui), jvykus su paciu SADMS
susijusioms komplikacijoms: jo pasislinkimui, 1Gzimui, sintetinio audinio
gamybiniam defektui, iSlieka ir rizika, kad aortos aneurizma toliau plésis ir gali
plysti'®!! Jvedus stentg ir taip sumazinus tiesioginj AKS poveikj j aneurizmos
sienele, dél biomechaniniy jégy pokyCiy keiciasi pastarosios struktiira —



sumazéja elastingumas ir tvirtumas. Atsiradus atgaliniam kraujo uztekéjimui
] aneurizmos mai$g, kurio sienelé yra susilpnéjusi, PAA plysti gali lengviau ir
mazesnio diametro nei neoperuoty ligoniy. Todél po endovaskuliniy operacijy
reikalingas daznesnis pacienty sekimas ir tikrinimas.

Kompiuterinés tomografijos angiografija (KTA) yra placiausiai taikomas
diagnostikos metodas tikrinant pacientus po EO!%13. Sis tyrimo metodas
pasizymi dideliu jautrumu ir specifiSkumu, diagnozuojant su SADMS ir jo
implantavimu susijusias komplikacijas. Taciau iki Siol néra priimty vieningy
rekomendacijy, kokiu periodiSkumu tyrimg kartoti. Daznai kartojant KTA
didéja tikimybé anksciau aptikti komplikacijy, taciau taip pat didéja ir
bendra tyrimo metu gaunamos medicininés apsvitos doze. Per retai atliekant
kontrolinius tyrimus atsiranda rizika nenustatyti ar nustatyti per vélai
komplikacija ir taip laiku neuzkirsti kelio aneurizmos didéjimui bei plySimui.
Kraujagysliy chirurgijos draugija (SVS) (angl. Society of Vascular Surgery)
ir Europos kraujagysliy chirurgijos draugija (ESVS) (angl. European Society
for Vascular Surgery) rekomenduoja KTA atlikti praéjus 1 ir 12 ménesiy po
EO ir, nestebint komplikacijy, tyrima kartoti kas 5-erius metus. Jei po pirmojo
ménesio randama atgalinio kraujo uztekéjimo i PAA maisg radiologiniy
pozymiy, KTA siiiloma atlikti po 6 ménesiy>'4. Taigi pacienty sekimas po
s¢kmingai atliktos endovaskulinés operacijos yra labai individualus.

Issukiai sekant pacientus po SADMS implantavimo atsiranda, kai
nenustatoma KTA radiologiniy atgalinio kraujo uztekéjimo ir kity su SADMS
susijusiy komplikacijy pozymiy, ta¢iau PAA diametras vis tiek didéja. Tai
vadinama V-to tipo uztekéjimu (angl. endotension). Dazniausiai atgalinés
kraujo tekmés nepavyksta rasti ir kitais labai létg kraujo tékme fiksuojanciais
vaizdinimo metodais, tokiais kaip magnetinio rezonanso tomografija (MRT).
Nors V-to tipo uztekéjimo etiologija kol kas néra aiski, Sio tipo uztekéjimas
pasireiskia iki 2,3-3,1 % atvejy po EO ir, did¢jant aneurizmos maisui, gali
biiti ply§imo priezastis'>!6. Remiantis literatiiros duomenimis, tokiais atvejais
per pirmuosius ketverius metus po operacijos aneurizmos plySimo rizika yra
1 %, taciau véliau iSauga iki 7,5-13,6 %!7. Nesant aiskios PAA didéjimo
priezasties, néra ir bendry sutarimy dél gydymo taktikos. Todél daznai tokie
pacientai lieka ir toliau stebimi.

Iprastinéje kasdienéje praktikoje, vertinant kontrolinius KTA po EO dél
galimo aneurizmos didéjimo, skai¢iuojamas didziausias PAA diametras. Jis
lyginamas su ankstesnio tyrimo rezultatu. Kliniskai reik§mingu, reikalaujanciu
papildomo intervencinio gydymo laikomas > 5 mm didziausio skersmens
padidéjimas®. Taciau dazniausiai atlickamas su elektrokardiograma (EKG)
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nesinchronizuotas KTA skenavimas. Todél galima iki 2 mm matavimo
paklaida dél aortos pulsinés bangos Sirdies sistolés ir diastolés metu'®.
Kadangi po SADMS implantavimo aortos aneurizmos sienelé remodeliuojasi,
keiciasi vidinio aneurizmos maiso slégio jégos vektoriai, tai didziausia jéga
gali veikti ne didziausio aneurizmos diametro (DAD) vietoje, o visai kitoje.
Todél gali kisti aortos aneurizmos forma, taip didéjant bendram aneurizmos
tiiriui, o DAD isliekant nepasikeitusiam. Yra apraSyty atvejy, kai PAA plysta
nesant radiologiniy DAD didéjimo pozymiy!®.

Norint skaic¢iuoti PAA tirius, reikalinga speciali, brangi programiné
kompiuteriné jranga. Tai atlikti uztrunka zymiai ilgiau nei matuojant DAD.
PAA paplitimui didéjant, daugéja ir EO, todél auga ir sekamy pacienty
skaicius. Klinikiniy tyrimy duomenys apie aortos aneurizmy tiiriy skaiciavimy
naudg, sekant pacientus po EO, yra priestaringi. Vieny jy duomenys rodo,
kad pirmaisiais sekimo po EO metais aortos aneurizmos tiirio skaiciavimas
yra jautresnis metodas nei DAD skaiCiavimas ir juo nustatoma daugiau
PAA didéjimo atvejy?®?!. Ta¢iau pagal kity tyrimy rezultatus, vertinant PAA
poky¢ius, yra stipri tiesiné priklausomybé tarp DAD ir tiriy matavimy??,
Taigi rutini$kai matuoti aortos aneurizmy tirius buty didelé papildoma tiek
zmogiskyjy istekliy, tiek ekonominé nasta Salies medicinos sistemai. Todél
reikalingi aiskis kriterijai, kuriems pacientams verta tai daryti.

Svarbiausias rizikos veiksnys, kuris salygoja PAA did¢jimg po EO, yra
uztekéjimas?3. Taciau tai jau po operacijos atsirandantis veiksnys. Ieskoma
veiksniy, kurie leisty dar prieS operacijg jvertinti galimg pooperacing
komplikacijy ir papildomy intervencijy tikimybe. Yra jrodyta, kad anatominiai
PAA ypatumai: trumpesnis nei 1 cm, vingiuotas aortos aneurizmos kakliukas,
didesnio diametro klubo arterijos, iSreiksta aneurizmos kakliuko, klubo
arterijy aterosklerozé, iki 40% didina pooperaciniy komplikacijy rizika?*28.

Daug diskusijy keliantis veiksnys — priesienis PAA trombas. Anksciau
manyta, kad tai nuo aneurizmos plySimo apsaugantis veiksnys, nes savo
tiriu sustiprina iSplonéjusig aortos sienele. Taciau vélesni tyrimai atskleidé
priesingus duomenis. [rodyta, kad priesienis PAA trombas yra biochemiskai ir
biomechaniskaiaktyvus. Histologiniaiirimunohistocheminiaityrimaiatskleide,
jog priesieniame trombe yra aktyviy uzdegimo procese dalyvaujanciy lasteliy,
kurios iSskiria ir uzdegima palaikancius faktorius, ir baltymus skaidancius
fermentus®”-3°, Svarbiausi i$ jy — matrikso metalo proteinazés (MMP), kurios
tiesiogiai skaido baltyminj aortos sienelés karkasa, taip silpnindamos sienelés
struktiirg ir sudarydamos sglygas aortai pléstis toliau’!. Nors mechaniskai
priesienis aneurizmos trombas ir sumazina tiesioginj AKS ] aneurizmos
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sienele, taciau tai neapsaugo nuo ply§imo, o, atvirks¢iai, padidina rizikg?. Tai
salygoja sumazéjes, tiesiogiai AKS neveikiamos aneurizmos sienelés tonusas.
Priesienis trombas savo struktiira néra tvirtas, tod¢él pakilus AKS aortos
aneurizmos sienelé gali nebeatlaikyti ja veikiancios jégos ir suplysti. Taip pat
jis gali atitriikti ir sukelti distalines embolizacijas endovaskulinés operacijos
metu’>34. Tagiau vis dar tritksta klinikiniy duomeny, kokia jtakg priesienis
trombas turi tolesniems PAA pokyc¢iams po operacijos.

Manoma, jog deguonies triikumas (hipoksija) aortos sieneléje yra viena i$
esminiy salygy, lemianciy PAA atsiradimg ir progresavimg. Aortos sienelés
audinio apripinimas deguonimi vyksta difuzijos biidu i$ kraujotakos aortos
spindyje bei per iSoriniame aortos sienelés sluoksnyje (adventicijoje) esancias
kraujagysles (lot. vasa vasorum)®. Pastaryjy tinklas Zemiau inksty arterijy
esancioje aortos dalyje anatomiSkai yra retesnis nei vir§ inksty arterijy
esancioje ir kriitiningje aortos dalyse. Hipoksija skatina kompensacine aortos
sienelés neovaskuliarizacijg, laisvyjy deguonies radikaly (LDR) susidaryma,
uzdegiminj atsakg’®?7. Tai lemia normalios aortos sienelés histologinés
struktiiros ardymg. Dauguma hipoksijos jtaka aortos aneurizmai atsirasti ir
vystytis nagrinéjanciy studijy paremtos histologiniy tyrimy rezultatais. Taip
pat dazniausiai analizuojami jau iki endovaskulinio gydymo esantys PAA
sienelés iSeminiai pokyciai. Kol kas néra duomeny apie aneurizmos sienelés
apriipinimo deguonimi pasikeitima po EO.

1.2 Tyrimo hipotezés

1. Pilvinés aortos aneurizmos tiirio matavimas, kaip papildomas metodas
matuojant didziausig aneurizmos diametra, yra vertingas tam tikrai
pacienty po sékmingai atliktos endovaskulinés operacijos grupei.

2. Priesienis pilvinés aortos aneurizmos trombas yra susijgs su aneurizmos
dydzio pokyciais po endovaskulinés operacijos.

3. Pooperacinis organizmo imuninis atsakas j implantuota stenta yra susijes
su vélesniais pilvinés aortos aneurizmos dydzio pokyciais.

4. Po sékmingo endovaskulinio gydymo toliau didéjanciy pilvinés aortos
aneurizmy sieneliy kraujotaka yra sutrikusi.

1.3 Tyrimo tikslas

1. Ivertinti pilvinés aortos aneurizmy dydzio pokycius po endovaskuliniy
operacijy ir iSanalizuoti galimus $iy poky¢iy veiksnius.
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1.1

1.2

2.1

3.1

3.2

4.1

5.1

1.4 Tyrimo uzdaviniai

Vertinant KTA vaizdus, atliktus vidutiniSkai po 3 ir 24 mén. po
endovaskulinés operacijos, iSmatuoti kiekvieno paciento DAD ir PAA
tarj.

Apskaiciuoti DAD ir ttriy pokytj per vidutinj 24 mén. sekimo laikotarpj
ir jvertinti $iy skirtumy rysj.

Atrinkti pacienty grupe, kuriai aortos aneurizmos tiirio matavimas
yra naudingas, nors DAD padid¢jimas po operacijos ir néra kliniskai
reikSmingas.

Vertinant KTA vaizdus, apskaiCiuoti priesienio PAA trombo tiirj prie$
operacija, po jos ir tirio pokytj tarp pastaryjy skai¢iavimy.

Ivertinti priesienio PAA trombo, jo tiirio poky¢io ry$j su aortos aneurizmos
dydzio pasikeitimu po operacijos.

Ivertinti per pirmgsias 12 val. po operacijos nustatyty leukocity skaiciaus
ir C reaktyvaus baltymo (CRB) koncentracijos pacienty kraujyje rysj su
PAA dydzio poky¢iais steb¢jimo po operacijos laikotarpiu.

Apskaiciuoti ir palyginti aortos sieneliy tankius Haunsfildo vienetais
(HV) ties diafragma ir DAD pacienty po EO grupéje bei ties diafragma
ir zemiau inksty arterijy kontrolin¢je (nesant aortos patologijos) pacienty
grupéje.

1.5 Ginamieji teiginiai

. Po endovaskulinio PAA gydymo nustatytus kriterijus atitinkantiems

pacientams stebéjimas dél galimo aneurizmos didéjimo turéty buti
atliekamas kartojant KTA ir, kartu su didziausiu aneurizmos diametru,
matuojant ir aneurizmos tirj.

. Priesienis PAA trombas, kaip biochemiskai aktyvi medziaga, turi jtakos

tolesniam aneurizmos didéjimui po endovaskulinés operacijos.

. Aktyvesnis organizmo imuninis atsakas ] implantuotg stenta turi jtakos

tolesniam aneurizmos didéjimui po endovaskulinés operacijos.
Mazesnis PAA sienelés kontrastinés medziagos kaupimas KTA yra susijes
su tolesniu aneurizmos did¢jimu po endovaskulinés operacijos.
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1.6 Tyrimo naujumas

Siuo metu kasdienéje klinikinéje praktikoje, tikrinant pacientus po EO
dél PAA, matuojamas DAD. Atliktos studijos rodo priestaringus rezultatus
dél aortos aneurizmy tiiriy matavimo naudos. Taciau dar nebuvo nagrinéta
atskiry klinikiniy atvejy, kai nesant kliniskai reikSmingo DAD didéjimo
aortos aneurizmos tlirio matavimas galéty biiti vertingas kaip papildomas
radiologinis rodiklis.

Priesienio PAA trombo svarba aneurizmai progresuoti jrodyta, taciau jo
jtaka pooperacinei aneurizmos elgsenai néra aiski!.

Varga-Szemes ir kt. duomenimis, vertinant miokardo iSemijg, perfuzijos
skai¢iavimas i§ KTA yra vertingas planuojant kraujotaka atstatancig operacija,
nes jis jvertina iSemijos paZeista miokardo plotg®®. Aortos sienelés iSemija yra
svarbi PAA atsirasti ir progresuoti. Tac¢iau vis dar néra klinikiniy tyrimy, kurie
vertinty galimg PAA sienelés iSemija po operacijos ir jos svarbg aneurizmos
progresavimui po sékmingai atliktos endovaskulinés operacijos.

Nors Lietuvoje pirmasis SADMS d¢l pilvinés aortos aneurizmos
implantuotas 2006 m., $io PAA gydymo metodo rezultatai nevertinti iki $iol.
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2 LITERATUROS APZVALGA

2.1 Pilvinés aortos aneurizmos apibrézimas ir anatomija

PAA yra dazniausiai nustatoma tikroji arterijy aneurizma. Pilviné aortos
aneurizma apibréziama, kaip lokalus visy pilvinés aortos sienelés sluoksniy
i$siplétimas, ir diagnozuojama nustac¢ius 3 cm ir didesnj (arba 50 % didesnj nei
normalus) jos diametra'. Normalus aortos diametras skiriasi priklausomai nuo
zmogaus amziaus, lyties, kiino sudéjimo, taciau 95 % populiacijos jis yra apie
2 cm!. Pagal skersmens dydj PAA skirstomos j mazas (3,0-4,0 cm), vidutinio
dydzio (4,0-5,5 cm), dideles (> 5,5 cm) ir labai dideles (> 6 cm) aneurizmas'.
Pilvinés aortos diametrui padidéjus vir§ 2 cm, taciau dar nesiekiant 3 cm, tai
vadinama pilvinés aortos i$siplétimu. Po traumy, operacijy ar del infekcijos
gali atsirasti netikroji PAA. Tai reta forma, kai iSsiplétusios aortos sienelg
sudaro ne visi sluoksniai, o dazniausiai vienintelis — adventicija.

Pilviné aorta yra kriitininés aortos tasa. Ji prasideda nuo aortinés diafragmos
angos, tgsiasi retroperitoniniame tarpe ir ties stuburo juosmeninés dalies [V-tu
slanksteliu Sakojasi j kairigjg ir deSiniajg bendrasias klubo arterijas. Pastarosios
ties kryzmeniniu klubo sgnariu skyla j viding ir iSoring klubo arterijas. Priekiniu
savo pavirSiumi pilviné aorta yra susijusi su uzpakaliniu pilvaplévés lapeliu,
uzpakaliniu — su stuburo slanksteliais, deSiniuoju - su apatine tuscigja vena.
Pilvin¢é aorta Sakojasi | smulkias pasienines, viduriy Sakas (viduriy kamiena,
virSuting ir apating pasaito arterijas) bei deSiniaja ir kairigjg inksto arterijas.
Priklausomai nuo viduriy ir inksty arterijy jtraukimo, PAA skirstomos i
suprarenalines (bent viena viduriy arterija atsiSakoja i§ aneurizmos, taciau pati
aneurizma j kriitining aortos dalj nenusitgsia), pararenalines (bent viena inksto
arterija atsiSakoja i§ aneurizmos, taciau aneurizma virSutinés pasaito arterijos
nesiekia), jukstarenalines (inksty arterijos atsiSakoja i§ normalaus diametro
pilvinés aortos, o PAA prasideda iSkart Zemiau jy) ir infrarenalines (aneurizma
susiformuoja Zemiau inksty arterijy esancioje pilvinés aortos dalyje)’®. Apie
80 % visy PAA — infrarenalinés aneurizmos®. Iki 40 % atvejy kartu su PAA
diagnozuojamos ir klubo arterijy aneurizmos*!.

2.2 Pilvinés aortos aneurizmy epidemiologija

Pagal PAA prevencijos programy duomenis $ios ligos paplitimas siekia
4-8 %723, Ir kasmet Vakary Salyse nustatoma 0,40-0,67 % naujy PAA atvejy?.
Nors 5,5 cm ir didesniy aneurizmy, kai jau reikalingas operacinis gydymas,
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nustatoma tik 0,4-0,6 % prevencijos programos dalyviy, ilgéjant gyvenimo
trukmei sergamumas $ia liga didéja*?.

2.3 Pilvinés aortos aneurizmy etiologija

PAA atsiradimas yra tiesiogiai susijes su rizikos veiksniais. Svarbiausi
Jjy — vyresnis Zzmogaus amzius, vyriska lytis, baltoji rasé, rikymas, nustatyta
generalizuota aterosklerozé, teigiama Seiminé PAA anamnezé. Pacientai,
kuriems nustatytos kity magistraliniy arterijy (klubo, Slaunies, pakinklio ar
miego) aneurizmos, turi didesng¢ rizika susirgti ir PAA. Diagnozavus pakinklio
arterijos aneurizma, iki 60 % atvejy kartu randama ir PAA*3,

PAA paplitimas jaunesniy nei 60 mety vyry ir 50 mety motery

populiacijose yra nereik§mingas®#443,

Sisteminés prevencijos programy
apzvalgos duomenimis, ligos paplitimas motery populiacijoje yra 0,37—
1,53 %*. Ji dazniausiai pasireiskia baltaodZziams Amerikos ir Europos
zemyny gyventojams. PAA paplitimas Azijos Salyse yra 10 karty mazesnis nei
anks¢iau minétuose regionuose®’.

Pirma karta genetinis polinkis sirgti PAA apraSytas 1977 m., kai dél
plySusiy pilvinés aortos aneurizmy operuoti trys broliai*®. Vien genetinis
polinkis nenulemia aneurizmos atsiradimo, taciau, veikdamas kartu su
kitais rizikos veiksniais, PAA iSsivystymo tikimybe padidina 2 kartus**—*,
Remiantis Svedijos registro duomenimis, vienam i§ monozigotiniy dvyniy
nustacius PAA, kitam tikimybé susirgti yra 71 %. Dizigotiniy dvyniy atveju §i
tikimybé tesiekia 8 %°°. Viso genomo asociacijos tyrimai (GWAS) atskleide,
kad 9 chromosomos p21.3 lokuse jvyke daugelio nukleotidy polimorfizmas
(SNPs) bei geny, koduojanciy su DAB2 saveikaujancio baltymo (DAB2IP)
ir lipoproteiny receptoriy baltymo — 1 (LRP1) struktiirg, mutacijos yra susije
su PAAS®%0  Paveldimos jungiamojo audinio ligos: Marfano sindromas,
IV-tas Ehlers-Danlos sindromo tipas ir kt., taip pat didina rizika pilvinés
aortos aneurizmai atsirasti’®!. Nepaisant jau turimy Ziniy, molekuliniy PAA
atsiradimo priezas¢iy ieSkoma ir toliau.

Net 90 % pacienty, kuriems nustatyta PAA, yra riikantys arba anksc¢iau
rike. Tik plauciy vézys turi didesnj ry$j su rikymu nei PAA’. Riikkymas

62,63

taip pat susijgs ir su greitesniu aneurizmos didé¢jimu®~®>. Kadangi tai yra

modifikuojamas rizikos veiksnys, galima tikétis, jog ateityje, sumazinus
rilkanciyjy skai¢iy, sumazés ir sergamumas Sia liga®*0.
Svarbu pazyméti, kad aterosklerozé yra svarbus veiksnys PAA vystytis,

taciau tai néra pagrindinis ligos atsiradimo veiksnys. Kartu su PAA koronariné
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Sirdies, periferiniy arterijy ligos nustatomos atitinkamai iki 25 % ir 15 %°57-8.
Taciau Seiminés PAA atveju sergamumas periferiniy arterijy liga retas®’.
Vienas svarbiausiy aterosklerozés rizikos veiksniy — padidéjes AKS —
ilgainiui pertempia ir susilpnina aortos sienele. Cukriniu diabetu sergantiems
zmonéms ateroskleroze vystosi greiciau, jos eiga ir kontrolé sunkesnés. Taciau
studijy duomenimis, sergamumas cukriniu diabetu ir/ar jo gydymui skiriami

medikamentai, ypa¢ metforminas, sumazina PAA isivystymo galimybg6”-70-71,

2.4 Pilvinés aortos aneurizmy patogeneze

Dauguma ziniy apie zmogaus aortos aneurizmos patogenezg¢ yra gautos
studijy, eksperimenty su gyvinais metu. Tai kompleksinis ir sisteminis
procesas, kuris apima uzdegiminj audiniy atsaka, lygiyjy raumeny lasteliy
apoptozg, ekstralgstelinio matrikso skaidyma. Taip prarandama normali aortos
sienelés struktiira ir kraujagyslé pradeda pléstis’?. PAA atsiradimo, vystymosi
ir progresavimo po endovaskulinio gydymo patogenezés mechanizmas —
aortos sienelés raumeninio sluoksnio (medijos) degeneracija.

Pilvinés aortos medijos ekstralgsteliniame matrikse yra koncentrinémis
juostomis i§sidés¢iusiy elastino ir kolageno skaiduly’®. Normaliai neaktyvius
Sio sluoksnio baltymus skaidancius fermentus aktyvuoja létinis aortos sienelés
uzdegimas. D¢l to, nepaisant organizmo atsistatymo galimybiy, ilgainiui
tvarkingas elastino ir kolageno skaiduliy i$sidéstymas medijoje prarandamas
bei prasideda ekstralgstelinio matrikso irimas’4. Manoma, kad taisyklingos
elastino skaiduly struktiros praradimas yra susijes su aortos plétimusi, o
kolageno skaiduly — su aortos ply$imu’>.

Siame procese gali bati svarbi embrioniné infrarenalinés pilvinés aortos
kilmé. Skirtingai nei kity aortos daliy ir klubo arterijy, infrarenalinés pilvinés
aortos lygiyjy raumeny lastelés embriogenezés metu vystosi i§ paraksinés
mezodermos gemalinio lapelio ir pasizymi didesniu polinkiu j degeneracijg’®.
Raumeniniame normalios aortos sienelés sluoksnyje nuo aortos voztuvo link
pilvinés aortos issiSakojimo j klubo arterijas elastino skaiduly palaipsniui
mazéja. Infrarenalinéje pilvinés aortos dalyje jy kiekis sumazéja 10 karty”’.
Palyginus su kitomis aortos dalimis, infrarenalingje jos dalyje yra mazesnis ir
kolageno skaiduly kiekis”>. Be to, $ioje aortos dalyje jos sienelés kraujagysliy
tinklas, kuriuo apriipinama deguonimi, irgi retesnis’®. Tai leidZia galvoti apie
iSeming PAA kilmg.

Eksperimentiniu modeliu su laboratorinémis pelémis buvo pademonstruota,
jog nutraukiant aortos sienelés mityba per vasa vasorum ir taip sukuriant

16



jos iSemija, palaipsniui i$sivysto infrarenalinés pilvinés aortos aneurizma.
Pabréztina, kad $iy eksperimentiniy aneurizmy sienelése randami identiski
biologiniai Zymenys kaip ir Zzmogaus PAA: padidéjes elastino skaiduly irimas,
sumazejes lygiyjy raumeny lgsteliy skaiCius, didelis aktyviy makrofagy
skaicius, padidéjes MMP-2 ir MMP-9 aktyvumas®>7°,

Aneurizmos sieneléje, ypac rikantiems, randamas padidéjes LDR kiekis.
Daugiausia nustatoma superoksido anijony. Aktyvindami nikotinamido
adenino dinukleotido fosfato (NADPH) oksidazes LDR skatina lygiyjy
raumeny degeneracija ir uzdegiminj lasteliy atsakg®’.

Zmogaus ir eksperimentiniy PAA sienelése randama padidéjusi hipoksijos
indukuojamo faktoriaus-1 (angl. hypoxia-inducible factor-1 (HIF-1)) eksp-
resija. Jis Zmogaus organizme sekretuojamas kaip adaptacinis atsakas | deguo-
nies trikumg’%®1-%*, [§eminiuose audiniuose HIF-1 skatina uzdegiminj lgste-
liy atsakg, aktyviy makrofagy migracijg. Pastarieji sintetina ir iSskiria didelius
kiekius MMP, kurie aortos sienel¢je ardo elasting, kolagena. Tai pazeidzia
normalig aortos sienelés struktiirg, mazina jos tvirtumg ir skatina plétimasi®>.
Erdozain ir kt. studija parodé¢, jog hipoksijos salygomis aortos sienelés lygiyjy
raumeny lgstelés taip pat i§skiria HIF-1a kartu su MMP-2 ir MMP-9%, Kitos
eksperimentinés studijos duomenimis, farmakologinis HIF-1a slopinimas ma-
7ina MMP-2 ir MMP-9 kiekj aortos sieneléje ir stabdo PAA formavimasi®’.

Svarbu paminéti, jog diskutuojama ir medijos naujy kraujagysliy
formavimosi (neoangiogenezés) jtaka PAA iSsivystyti ir progresuoti.
Neoangiogeneze¢ ir padidéjusi proangiogeniniy faktoriy, ypa¢ kraujagysliy
endotelio augimo faktoriaus (angl. vascular endothelial derived growth
factor (VEGF)), ekspresija randama zmogaus ir eksperimentiniy modeliy
aneurizmy histologiniuose preparatuose. Be to, spar¢iau didéjusiy, plySusiy
PAA sienelése nustatyta zZymiai daugiau naujy, nebrandziy kraujagysliy ir
proangiogeniniy faktoriy nei létai didéjusiy PAA sienelése®® 0. Deguonies
trukumas audiniuose irgi indukuoja kompensacing neoangiogeneze.

Manoma, kad uzdegimas aortos sieneléje yra neoangiogenezés ir stimulas,
ir pasekmé. Naujai susiformavusios kraujagyslés palengvina uzdegiminiy
lasteliy migracija, o Sios sekretuoja proangiogeninius faktorius ir palaiko

neoangiogenezés procesg’>!

. PAA sieneléje randama polimorfonukleary,
neutrofily, limfocity, makrofagy, putliyjy lasteliy. T limfocitai helperiai
(Th2), aktyvindami CD4+ limfocitus, B limfocitus ir makrofagus, sukelia
humoralinj imuninj atsakg®’. PAA sieneléje randamas didesnis Th2 limfocity
iSskiriamy citokiny, ypac¢ IL (interleukino)-4, kiekis ir nustatomas gama

interferono (IFN-y) slopinimas®®. Th2 limfocity i$skiriami citokinai sukelia
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lygiyjy raumeny lgsteliy apoptoze, ardo ekstralgstelini matriksg bei skatina
imuninio atsako lgsteliy migracija. Todél jie yra svarbiis PAA vystymesi®.

Priesienis PAA trombas yra ne tik biochemiskai aktyvi medziaga, bet ir
mechaniskai sutrikdo deguonies difuzijg i§ spindyje esancio kraujo j aneurizmos
sienelg. Tai sukelia jos hipoksija, inicijuojancig neoangiogenez¢ ir imuniniy
Igsteliy migracija®. Histologiniai ir imunohistocheminiai tyrimai atskleidé,
jog priesieniame trombe yra aktyviy uzdegimo procese dalyvaujanciy Iasteliy,
kurios isskiria ir uzdegimg palaikancius faktorius, ir baltymus skaidancius
fermentus. Svarbiausi — MMP-1, -2, -3, -8, -9, -12, -13, audiniy plazminogeno
aktyvatorius (angl. tissue-type plasminogen activator (t-PA)), urokinazé (angl.
urokinase-type plasminogen activator (u-PA)), plazminas, neutrofily elastaze,
katepsinai D, K, L ir S. Jie skaido I-o ir III-¢io tipy kolagena bei elasting —
pagrindinius ekstralgstelinio matrikso baltymus, taip silpnindami aortos
sienelés struktiirg ir sudarydami sglygas jai pléstis®>°.

Pries pilvinés aortos iSsiSakojimg ] klubo arterijas joje susiformuoja
turbulentiné kraujo tékmé, kuri skirtinga jéga veikia atskiras aortos vietas®’.
Didesnés jégos veikiamy viety endotelio lastelés isskiria endotelio azoto
oksida ir MMP-2 ir MMP-9 bei sutrinka ty viety transformuojanc¢io augimo
faktoriaus beta (angl. transforming growth factor beta (TGF-f)) sintezés
reguliacija®®. Visa tai turi jtakos PAA atsirasti. Nors atlikta daug klinikiniy
studijy, eksperimenty, taciau tikrieji PAA susidarymg inicijuojantys veiksniai
dar néra iSaiskinti.

2.5 Pilvinés aortos aneurizmy natiirali eiga

Stebint pacientus, sergancius PAA, jprastai registruojamas nuolatinis DAD
didéjimas. Sis rodiklis labai nepastovus, ta¢iau vidutinigkai aneurizma padidéja
0,3-0,4 cm per metus®. Didéjant aneurizmai didéja ir jos ply$imo tikimybé.
1 lenteléje pateikiama nuo dydzio priklausoma PAA plysSimo tikimybé.

1 lentelé. Pilvinés aortos aneurizmos ply§imo tikimybé>28
Didziausias PAA diametras, cm PlySimo tikimybé, %/metus
3,0-3,9 0,3
4,0-4,9 05-1.5
5,0-5,9 1-11
6,0-6,9 10-22
>7,0 >30

PAA, pilvinés aortos aneurizma
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PAA tikimybe plysti taip pat didina 1 cm ir didesnis aneurizmos didéjimas
per metus, rikymas, negydoma arteriné hipertenzija, imunosupresiniy
medikamenty ir kortikosteroidy vartojimas dél anamnezéje atliktos Sirdies ar
inksty transplantacijos, moteriska lytis ir plau¢iy ligos>2®,

Nors moteriska lytis maZzina rizikg susirgti PAA, taciau susirgus ji tampa
aiskiu aneurizmos did¢jimo ir plySimo rizikos veiksniu. Tai gali buti dél
genetikai nulemto maZesnio motery aorty atsparumo tempimui'%. Studijy
duomenimis, 1étiné obstrukciné plauciy liga (LOPL) ir sumazéjes forsuoto
iSkvépimo tiris per pirmg sekundg taip pat yra nepriklausomi PAA plysimo

rizikos veiksniai®3.

2.6 Pilvinés aortos aneurizmy klinikinis pasireiSkimas

2.6.1 Besimptomés PAA

Daugeliu atvejy PAA nesukelia jokiy simptomy, todél nustatoma atsitik-
tinai, dél kity priezasCiy atliekant vidaus organy echoskopija, pilvo KTA, ar
PAA prevencijos programy metu. Klinikinio paciento iStyrimo metu ¢iuopiant
pilva, besimptomé PAA gali biiti aptikta tik 30 % atvejy, nes tai labai priklauso
nuo paciento kiino sudéjimo, aneurizmos dydzio ir gydytojo patirties!!. Todél
tai néra patikimas ligos nustatymo metodas.

2.6.2 Simptominés PAA

Simptomus PAA gali sukelti dél greito savo augimo, aplinkiniy struktiiry
spaudimo ar embolizacijos i$ priesienio trombo. 5-22 % ligoniy, kurie operuoti
ne dél plySusiy PAA, turéjo su aneurizma susijusiy skundy'%2.

Nors ir nespecifinis, taciau dazniausias skundas — skausmas. Pacientai
atzymi pilvo, nugaros ar Sono, dubens skausmus, plintancius j kirk$nis,
Slaunis. Skausmo lokalizacija priklauso nuo PAA vietos — pradinéje ar
distalinéje infrarenalinés aortos dalyje. Taciau jo stiprumas nepriklauso nuo
kiino padéties ar judesiy. Kartu su pilvo skausmu iki 20 % atvejy gali buti
pykinimas, iki 30 % — bendras silpnumas, trumpalaikis sagmonés netekimo
epizodas.

Retais atvejais labai didelés aneurizmos gali spausti aplinkines struktiiras:
Slapimtakius, apating tus¢igja vena ar klubo venas, dvylikapirSte zarna, ir
sukelti atitinkamy organy nepraeinamumo pozZymiy.

Vystantis PAA, jos maise formuojasi priesienis trombas. Paprastai jis gerai
organizuotas ir prisitvirtings prie aneurizmos vidinés sienelés. Taciau deél PAA
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konfigiiracijos pasikeitimo greitai jai didéjant, manipuliacijy aneurizmos maise
endovaskuliniy procediiry metu ar dél bukos pilvo srities traumos trombas
gali fragmentuotis ir tapti distalinés embolizacijos Saltinis. Taip gali atsirasti
iminés ar létinés kojy iSemijos klinika, kuri nustatoma iki 30 % simptomine
PAA sergantiems pacientams!9104. Jeigu i priesienio trombo atkeliaves
embolas uzkemsa smulkig kojos artering Sakute, klinikiniy embolizacijos
pozymiy gali ir nepasireiksti. Uzkimsus pédos nykscio arterijas, gali atsirasti
PAAbiidingas mélynojo nykscio sindromas (angl. blue toe syndrome). Vykstant
periodinei distalinei embolizacijai, gali pradéti ryskéti létinei kojy iSemijai
budinga klinika — protarpinis Slubumas, iSeminiai kojy skausmai ramybéje
ar trofikos pakitimai. Atitriikus didesniam priesienio trombo fragmentui, gali
biti uzkemSama stambi magistraliné kojos arterija ir staiga sutrikti galiinés
arteriné kraujotaka. Atsiradusi Gminé kojos iSemija dazniausiai reikalauja
skubaus operacinio gydymo — artering kraujotaka grazinancios operacijos.

2.6.3 Plysusios PAA

PlySus PA A sienai arterinis kraujas dazniausiai pliista j retroperitoninj tarpa,
ir atsiranda staigus, labai stiprus pilvo, juosmens ar Sono skausmas, pacientas
praranda samong dél zenkliai sumazéjusio AKS, galima apciuopti pulsuojantj
darinj pilve. Nors $§i klinikiniy simptomy triada ir budinga plySusiai PAA,
taciau patognomine jos laikyti negalima, nes biina tik apie 50 % pacienty'?>.
PAA plysus | pilvo ertme, galimas greitas nukraujavimas ir hemoraginio
Soko progresavimas. Aneurizma gali plysti ir | Salia esancig apating tusciaja
veng. Nors tokiu atveju ir nebtina kraujavimo uz kraujagyslés riby, taciau
vystosi iminis §irdies nepakankamumas dél staiga labai padidéjusio Sirdies
perkrovimo turiu. Jeigu PAA suplysta i dvylikapirSte zarng, stebimas ligonio
vémimas ar tuStinimasis Svieziu krauju.

2.7 Pilvinés aortos aneurizmy diagnostika

Nors daugeliu atveju tai jokiy simptomy nesukelianti liga, taciau jos
komplikacijos gali biiti mirtinos. Todél svarbu PAA laiku diagnozuoti, uzkirsti
kelig galimam aneurizmos ply$imui ir taip sumazinti mirStamuma nuo Sios
ligos. Vis dar néra atrasto laboratoriniy tyrimy Zymens, kuris neabejotinai
leisty diagnozuoti PAA.
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2.7.1 PAA prevencijos programos

Prevencijos programos taikomos tik nedaugelyje Saliy. Pagrindiné prob-
lema — tiriamos populiacijos atranka. Visos populiacijos tikrinimas ne-
tikslingas, nes daugeliu atveju PAA iSvis nebus nustatyta, o finansiné ir
zmogiskyjy istekliy nasta didziulé. Tod¢l reikalingi griezti atrankos kriterijai.
Vyresni nei 65-eriy mety amziaus, rukantys ar turintys pirmos eilés giminaitj,
operuotg dél PAA, vyrai bei vyresnés nei 65-eriy mety amziaus moterys,
kuriy pirmos eilés giminaiciui buvo diagnozuota PAA, priskiriami didelés
rizikos grupei. Pilvinés aortos dvigubas skenavimas yra pirmojo pasirinkimo
diagnostinis metodas prevencijos programy dalyviams>'%. 2016 metais
atlikta sisteminé $iy programy apzvalga atskleideé, kad vykdant prevencijos
programas PAA plySimo daznis sumaz¢jo 38 %, o su aneurizma susij¢s
pacienty mirStamumas — 42 %07,

Nepaisant akivaizdzios programy naudos, iSryskéja kita problema,
kai dalyviams nustatomos mazos, chirurginio gydymo nereikalaujancios
aneurizmos. 57-88 % atvejy nustatomos 3,5 cm ir mazesnio diametro
PAA!%%19 Daug mazy aneurizmy nieckada nepadidés tiek, kad bus reikalingas
operacinis gydymas, taciau zinojimas apie liga zmogui gali kelti stresg. O tai
gali turéti jtakos jo psichinei sveikatai, gretutiniy ligy eigai.

2.7.2 Dvigubo skenavimo tyrimas

Dvigubo skenavimo tyrimas yra neinvazinis, informatyvus diagnostikos
metodas, kurio jautrumas 98 %, o specifiskumas 99 % nustatant PAA'!0,
Tyrimo metu matuojami suprarenalinés, jukstarenalinés, pararenalinés ir
infrarenalinés pilvinés aortos daliy skerspjiiviy diametrai ir iSilginis aortos
aneurizmos matmuo (1 pav.). Skerspjivyje rekomenduojama matuoti atstuma
tarp priekings ir uzpakalinés aortos sieneliy.

1 pav. Dvigubo skenavimo tyrimas: normali pilviné aorta iSilginiame pjiavyje (A),
pilvinés aortos aneurizma iSilginiame pjavyje (B) ir skersiniai matmenys (C, raudona
rodyklé nurodo menamg atstumo tarp priekinés ir uzpakalinés aortos sieny linija).

21



Kadangi kartu su pilvinés aortos aneurizma daznai nustatomos ir klubo
arterijy aneurizmos, tai atliekami ir Siy arterijy diametry matavimai. 1-2 %
pacienty pilvo kraujagysliy vertinimas gali biiti apsunkintas dél didelés kiino
masés ar dujy zarnyne'!!. Ta¢iau pagrindiniai dvigubo skenavimo triikumai —
tyrima atliekan¢io gydytojo kompetencijos stoka ir netinkama jranga'!?.

2.7.3 Kompiuterinés tomografijos angiografija

Nors kompiuterinés tomografijos angiografija yra brangesnis, ilgiau
trunkantis tyrimas, kurio metu naudojama kontrastinés medziagos ir gaunama
apsvitos, taciau atlikty matavimy duomenys yra tikslesni nei dvigubo

skenavimo metu. Todél jis laikomas auksiniu standartu diagnozuojant PAA ir

planuojant gydyma'!3.

2 pav. Kompiuterinés tomo-
grafijos angiografijos trima-
tés rekonstrukcijos modelis:
AB — aneurizmos skersmuo,
matuotas statmenai j mena-
ma centring (C) aortos asj
nuo iSorinio iki iSorinio ane-
urizmos sienelés krasty.
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Matuojant aortos aneurizmos diametrus KTA vaizdy plokStumose galimos
paklaidos dél aortos i$platéjimy, vingiy'!'4. Todél, prie§ matuojant, atlieckama
trimaté aortos aneurizmos rekonstrukcija, programinés jrangos pagalba
iStiesinama centriné aortos asis (2 pav.). DAD dazniausiai matuojamas nuo
iSorinio iki iSorinio aneurizmos sienelés krasty, taciau galimi matavimai ir
tarp vidiniy aneurizmos sienelés krasty.

Pagrindiniai tyrimo trikumai — naudojama nefrotoksiné kontrastine
medziaga, kuri gali sukelti kontrasting nefropatija, ir gaunama papildoma
medicinin¢ apsvita.

2.7.4 Kiti pilvinés aortos aneurizmos diagnostikos metodai

MRT angiografija gali suteikti tokia pat informacijg kaip ir KTA, taciau
tyrimas trunka ilgiau, yra brangesnis ir sunkiau prieinamas. Todél klinikingje
praktikoje placiai netaikomas. Jo privalumai — neskleidzia jonizuojancios
spinduliuotés ir gali biti atliekamas be intraveninio kontrastavimo!!>.

Skaitmeniné subtrakciné angiografija (SSA) Siuo metu PAA diagnostikoje
nebenaudojama, nes registruojamas tik kontrastine medziaga uzsipildes
aneurizmos spindis, o duomeny apie aneurizmos dydj, gretutines strukttiras

negaunama. Ta¢iau SSA yra neatskiriama EO dalis!'®.

2.7.5 Plysusios pilvinés aortos aneurizmos diagnostika

IS pacienty, patekusiy j gydymo jstaiga dél plySusios PAA, tik 20-30 %
7inojo, kad turi aneurizmg!!7!'8, Tokiais atvejais plySusios PAA diagnozé
gali biiti skubiai patvirtinta dvigubo skenavimo tyrimu ir ligonis nedelsiant
transportuojamas j operacine!!?. Jeigu PAA diagnozé ankséiau nebuvo zinoma
ir paciento hemodinamika yra stabili, skubos tvarka atlickama KTA ir ligonis
transportuojamas j operacing. Jeigu PAA diagnozé anks¢iau nebuvo nustatyta,
paciento hemodinamika nestabili, taciau kliniskai galima jtarti plySusig PAA,
ligonis nedelsiant transportuojamas j operacing'?°,

2.8 Pilvinés aortos aneurizmy gydymas

2.8.1 Operacinio gydymo indikacijos

Kaip minéta anksciau, pacientai, kuriems patvirtinta ar jtariama plySusi
PAA, operuojami nedelsiant. TacCiau nepaisant medicinos pazangos,
endovaskulinio gydymo galimybiy, mirStamumas operuojant plySusias PAA
islieka 25-65,9 % per pirmgsias 30 dieny!?!. Todél vis dazniau kyla diskusijy,
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ar visi ligoniai, kuriems patvirtinama plySusi PAA, turi buti operuojami.
Sitiloma pries operacija suskai¢iuoti nepageidaujamy Sirdies ir kraujagysliy
ivykiy tikimybe operacijos metu (Detsky indeksg) ir mirties po operacijos rizika
(Glazgo aneurizmos skalé (GAS))!?2. Atlikty studijy duomenys priestaringi,
taCiau NICE (angl. National Institute for Health and Care Excellence, Didzioji
Britanija) pilvinés aortos aneurizmos diagnostikos ir gydymo gairése sitiloma
apsvarstyti vyresniy nei 85-eri metai, gausig gretuting patologija turinciy,
esanciy giliame Soke ligoniy operacijos naudg!?’.

Diagnozavus simptoming PAA, ligonis turi biiti ruoSiamas skubiai
operacijai. Tik $iuo atveju dazniausiai dar turima laiko ligoniui atlikti
bttiniausius tyrimus.

Besimptomés PAA operuojamos tik tada, kai jy plySimo tikimybé tampa
didesné uz operacijos rizika. Todél, kai DAD pasiekia 5,5 cm vyrams ir 5,0 cm
moterims, rekomenduojamas planinis operacinis gydymas>!'4. MaZesnés nei
anksciau minétos aneurizmos gali biiti operuojamos: jeigu jos greitai didéja
(1 cm ir daugiau per metus), yra kliniskai reik§minga tos pacios ar artimos
topografinés zonos gretutin¢ patologija (pvz., periferin¢ arterijy liga, kitos
magistralinés arterijos aneurizma), kuriai bus taikomas operacinis gydymas,
nustatytas genetinis polinkis sirgti PAA. Ir atvirks¢iai, esant gausiai ir sunkiai
gretutinei patologijai, vyresniam ligonio amziui, operuoti sitiloma tik 7 cm
diametro ir didesnes besimptomes aneurizmas. Jeigu dél gretutinés patologijos
ligonio prognozuojama gyvenimo trukmé trumpesné nei 2-eji metai, planiné

besimptomés PAA operacija nerekomenduojama'4,

2.8.2 Konservatyvus gydymas ir stebéjimas

Nepriklausomos sisteminés atlikty studijy apzvalgos neparodé mazesnio
ligoniy sergamumo ir mirStamumo dél PAA operuojant 4,0-5,5 cm dydzio
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aneurizmas Kadangi naturaliai aneurizmos linkusios didéti, todél

pacientams, kuriems nustatytos mazesnés nei 5,5 cm PAA, rekomenduojama
konservatyvus, aneurizmy didéjimo rizikg mazinantis, gydymas ir stebéjimas'4,

Atlikta daug eksperimentiniy in vitro, taip pat su gyvinais studijy ir
nustatyta preparaty, kurie stabdo PAA atsiradimg ir progresavimg. Taciau iki
Siol néra nei vieno klinikinio tyrimo, kuris biity jrod¢s medikamenty naudg
7monéms, gydant PAA'?4125 Pagrindinis konservatyvaus gydymo tikslas —
pristabdyti aneurizmy didéjimg. Tai pasiekus mazéty plySusiy aneurizmy
skaiCius, operacijy skaiCius ir su tuo susij¢ pacienty sergamumas bei

mir§tamumas!2°.
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Irodyta, kad rikymas yra akivaizdus PAA didéjimo rizikos faktorius. Todél
aneurizmg diagnozavus rakantiems zmonéms, pirmiausia rekomenduojama
mesti rikyti. Nors ir néra atsitiktiniy im¢iy, kontroliuojamy studijy, kurios
bty jrodziusios, kad $io rizikos faktoriaus pasalinimas sumazina aneurizmy
didéjima, taciau pavieniy tyrimy duomenys rodo $ig tendencijg®’-'?’. Kita
vertus, rikymo metimas mazina Sirdies ir kraujagysliy ligy atsiradima. Dél to
mazg¢ja ir PAA operacijy rizika.

Vidutinis fizinis aktyvumas ne tik mazina Sirdies ir kraujagysliy ligy
atsiradimo tikimybe, bet ir saugo nuo aneurizmos didéjimo!?%!2°, Tai gali buti
bégimas, plaukimas, vaziavimas dvira¢iu ar kita veikla!*°, Rekomenduojama
vengti sunkumy kélimo, ypac ty, kuriy metu reikalingas tikslinis iSkvépimas
ir kvépavimo sulaikymas (Valsalva manevras), kai jtempiami pilvo, kriitinés
lastos raumenys ir, nors ir trumpam, taciau zenkliai pakyla AKS. Tikslus
fizinés veiklos mechanizmas, kuris pristabdo PAA didé¢jimg néra aiskus.
Tac¢iau manoma, kad greitesné kraujo tékmeé ir mazesnis imuninio atsako
faktoriy, dalyvaujan¢iy PAA vystymesi, kiekis kraujyje turi jtakos!'3!:132,

2005 m. Amerikos Sirdies kolegijos (ACC) (angl. American College of
Cardiology) ir Amerikos Sirdies asociacijos (AHA) (angl. American Heart
Association) gairése rekomenduojama, kad PAA sergantiems pacientams
kraujosptdis ir lipidai buty kontroliuojami taip, kaip rekomenduojama
pacientams, sergantiems arterijy aterosklerozine liga*!. AKS palaikomas ne
aukstesnis nei 130/80 gyvsidabrio stulpelio milimetrais (mm Hg). Keliuose
centruose sekant 5362 pacientus, kuriems buvo nustatyta besimptomé PAA,
rysio tarp aneurizmos didéjimo bei Sirdies ir kraujagysliy sistema veikianciy
vaisty (statiny, beta adrenoblokatoriy, angiotenzing konvertuojancio fermento
inhibitoriy ar angiotenzino II receptoriy blokatoriy) vartojimo nestebéta!33.

Pacientai, kuriems yra nustatytos mazos ar vidutinio dydzio PAA ir kurie
gydomi konservatyviai, turi biiti sekami ir periodiskai tikrinami. Vertinama, ar
neatsirado su liga susijusiy klinikiniy simptomuy, ar adekvati AKS kontrolé, ar
pasalinti modifikuojami rizikos veiksniai. [rodyta, kad periodiskai tikrintiems
pacientams PAA plysta iki 6 karty reciau'34,

Sekant pacientus dél aneurizmos didéjimo, reguliariai kartojami ir dvigubo
skenavimo tyrimai. Ta¢iau optimalus jy daznis vis dar néra nustatytas®?133-136,
Kuo ilgesni laiko tarpai tarp patikrinimy, tuo didesné tikimybé¢, kad tyrimas
bus pamirstas, neatliktas'3*137. 2019 m. Europos kraujagysliy chirurgijos
draugijos pilvinés aortos aneurizmy gydymo gairése nurodoma, kad 3,0-
3,9 cm diametro PAA dvigubo skenavimo tyrima saugu kartoti kas trejus
metus, 4,0-4,9 cm — kasmet, o0 DAD pasiekus 5,0 cm — kas 3—6 mén'4,
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Dauguma PAA pacienty stebé¢jimo protokoly yra paremti aneurizmos diametro
dinamikos sekimu. Yra nustatyta, kad aneurizmos turis kei¢iasi zenkliau nei
diametras'38-140_ Tagiau tiksliam aneurizmos tiirio vertinimui reikia reguliariai
kartoti KTA. Daznai atliekant $iuos tyrimus pacientai gauty didele papildoma
apsvitg. Todel KTA atliekamas tik tada, kai DAD pasiekia 5,0-5,5 cm ribg ir
jprastai vertinamas aneurizmos diametras, bet ne tiiris.

Jeigu yra nuspresta, kad pacientams dél gausios ir sunkios gretutinés
patologijos, trumpos prognozuojamos gyvenimo trukmeés planinis PAA
operacinis gydymas nebus taikomas, tai tokiy pacienty sekti ir tikrinti nereikia.

2.8.3 Atvira infrarenalinés pilvinés aortos aneurizmos operacija

Atviros PAA operacijos tikslas — i$siplétusj aortos segmentg pakeisti
sintetiniu kraujagysliy protezu (3 pav).

3 pav. Atvira infrarenalinés pilvinés aortos aneurizmos operacija.

Operacija gali biiti atlickama per vidurinj laparotominj arba retroperitoninj
pjtivius'#!. Pasluoksniui iSdalinama iSplatéjusios pilvinés aortos dalis. Jei
iSplatéjusios ar reik§mingai susiauréjusios, uzakusios klubo arterijos, atlieckami
papildomi pjuviai kirkSnyse, iSdalinamos Slaunies arterijos. Specialiais
kraujagysliniais spaustukais arterijos perspaudziamos proksimaliau ir distaliau
aneurizmos. Aortos aneurizma atveriama, jsiuvamas specialus sintetinis

kraujagyslinis protezas ir atstatoma kojy kraujotaka.

2.8.4 Endovaskuliné infrarenalinés pilvinés aortos aneurizmos operacija

Tai yra minimaliai invazinis gydymo btidas. Per §launies ir klubo arterijas
jvestas SADMS panaikina aktyvig kraujo tékme aneurizmos maise ir sumazina
tiesioginj AKS poveikj | aneurizmos sienele (4 pav.).
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4 pav. Endovaskuliné infrarenalinés pilvinés aortos aneurizmos operacija.

Norint atlikti endovaskuling PAA operacija, paciento aorta, klubo, §launies
arterijos turi atitikti tam tikrus anatominius kriterijus. Skirtingy SADMS Sie
reikalavimai truputj skiriasi, taciau bendrieji — vienodi visiems. Kad aktyvi
kraujotaka aortoje vykty tik implantuotu SADMS ir nevykty aneurizmos
maise, SADMS turi gerai jsitvirtinti | aneurizmos kakliukg ir klubo arterijas.
Taip uzkertamas kelias kraujui pratekéti tarp implantuoto SADMS ir aortos
ar klubo arterijy sieneliy j aneurizmos mais$a. Todé¢l labai svarbiis aortos
aneurizmos kakliuko diametras, ilgis ir vingiuotumas.

Kadangi veikia paties SADMS iScentrinés jegos, visiSkai iSsiskleidusio
stento diametras turi buiti 15-20 % didesnis uz aneurizmos kakliuko
diametrg!4>143, Tai uztikrina sandary jo prisitvirtinima prie vidinés aortos
sienelés. Didesnio nei reikia diametro SADMS gali pilnai neiSsiskleisti ir
neprisitvirtinti prie su aortos sienelés bei dél savo iScentrinés jégos salygoti
vélyvaji pooperacinj aneurizmos kakliuko plétimgsi'#4. Kadangi $iuo metu
didziausi rinkoje esantys SADMS yra 36 mm diametro, didziausias galimas
aortos kakliuko diametras, norint atlikti EO, yra 32 mm.

Adekvaty SADMS jsitvirtinimg uztikrina ne trumpesnis nei 10 mm
ir ne didesnio nei 60 laipsniy kampo aneurizmos kakliukas. Taip pat
rekomenduojama, kad aortos aneurizmos kakliuko srityje nebtty priesienio
trombo ar iSreik$tos aterosklerozes.

Klubo arterijy anatominiai kriterijai taip pat svarbils, nes tai distaliné
SADMS tvirtinimosi vieta. Reikalingas 15-20 mm ilgio ir ne didesnio nei
22 mm diametro klubo arterijy segmentas, kad stentas sandariai prisitvirtinty.
Imovose suskleistas SADMS per §launies ir klubo arterijas patenka j aortg.
Todél siauresnés nei 6 mm, ryskiai aterosklerozeés pazeistos bei labai vingiuotos
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minétos arterijos yra kontraindikacija EO. Siuo metu, naudojant naujausios

kartos SADMS, iki 2/3 pacienty galima atlikti $ig operacija!*>.

2.8.5 Sintetiniu audiniu dengti metaliniai stentai

Pirmaja endovaskuling PAA operacija atliko Ukrainos chirurgas Nicholas
Volodos 1987 m. Kijeve'4®, Taciau SADMS ir EO ipopuliarino ir davé pradzig
komercinei jy gamybai argentinietis Juan Parodi, kuris 1991 m. pasidalino
savo endovaskulinio PAA gydymo patyrimu'4’.

Siuo metu rinkoje yra jvairiy gamintojy
SADMS, skirty infrarenalinei PAA. Nors visi
jie skirtingi, taciau dazniausiai yra dviSakiai,
turintys plieno ar titano karkasg ir dengti kraujui
nepralaidziu poliesteriu arba politetrafluoroeti-
lenu (PTFE). Endovaskulinio aneurizmos gydy-
mo rinkinj sudaro: SADMS jvedimo j krauja-
gysle sistema, pagrindinis stentas ir papildomas
stentas (5 pav.).

Vieny SADMS karkasas yra iSor¢je, kity —
viduje. Skiriasi ir paties karkaso gardeliy iSsi-
déstymas, kuris lemia ne tik SADMS tvirtu-
ma, bet ir lankstumg, galimybe adaptuotis prie
besikeiciancios aneurizmos konfigiiracijos.
Esant aortos ir klubo arterijy anatominiams
ypatumams, svarbu parinkti tinkamg SADMS
ir uztikrinti tinkama jo jsitvirtinimg kraujagys-
lés viduje. Vis ieSkoma naujy sprendimy, kaip
sumazinti ir padaryti lengvai kontroliuvojama g pav. SADMS — pagrindi-
SADMS jvedimo j kraujagysle sistema, uztik-  nis stentas (A) ir papildomas
rinti sklandy stento i$siskleidimg bei pagerinti ~ stentas (B).
jo prisitvirtinima.

2.8.6 Operacijy komplikacijos

Pacienty mirStamumas PAA operuojant atviru biidu yra 3-5 %, endo-
vaskuliniu — 0,5-2 %%7. Tac¢iau ilgalaikis i$gyvenamumas tiek po atviros, tiek
po EO yra panasiis®. Daugiacentré¢ OVER (angl. The Open Versus Endovascular
Repair) studija atskleide, kad, lyginant su atvira operacija, EO susijusi su
trumpesnémis operacijos (2,9 pries 3,7 valandos) bei hospitalizacijos (3 pries
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7 dienas) trukmémis'*®. Tac¢iau po EO pakartotiny intervencijy skai¢ius 3—4

kartus didesnis nei po atviros’.

Komplikacijos po atviry PAA operacijy yra panasios kaip ir po kity didziyjy
pilvo srities operacijy: kraujavimas, operacinés zaizdos infekcija, giliyjy
veny tromboz¢é dél ilgesnio paciento nejudrumo, pooperaciné pilvo srities
iSvarza. Neretai po §iy operacijy pasunkéja létiniy Sirdies ir kraujagysliy bei
kvépavimo sistemos ligy eiga.

Taciau dalis komplikacijy susijusios ir su pacia aorta, jos perspaudimu,
klubo arterijomis. ISskiriant klubo arterijas i$ aplinkiniy audiniy ir pazeidziant
lytiniy organy inervacijg ar atjungiant bent vieng viding klubo arterijg nuo
aktyvios kraujotakos, iki 20—83 % vyry gali atsirasti erekcijos ir ejakuliacijos
sutrikimy'#°. Dél manipuliacijy aneurizmos priesienis trombas gali atitriikti ir
biiti distalinés kojy arterijy embolizacijos priezastis. Uzspaudus klubo arterijas
sulétéja kojy kraujotaka, todél gali jvykti arterijy trombozé. Literatliros
duomenimis, kliniskai reikSminga @imine kojy iSemija komplikuojasi 0,6—
5 % atviry PAA operacijy'3%!3!, Tki 13 % ligoniy, kuriems operacijos metu
perriSamos apatiné pasaito ir/ar vidinés klubo arterijos gali i§sivystyti storojo

152 Perspaudziant infrarenaling aortg iki 60 % sumazéja inksty

zarnyno iSemija
arteriné kraujotaka. Tai gali pabloginti jau anks¢iau pazeisty inksty bukle ir
iki 6 % sukelti inksty funkcijos nepakankamuma'3. Vélyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu gali susiformuoti aortos ir zarnyno jungtis (fistul¢), proksimalinés
dirbtinos kraujagyslés (protezo) anastomozés srities tikroji ar netikroji
aneurizma, atsirasti protezo infekcija. Pastaroji komplikacija nustatoma tik
0,44 % atvejy, taciau jos eiga ir gydymas — infekuoto protezo paSalinimas ir
kojy artering kraujotaka atstatanti operacija — yra susije¢ su 27 % perioperaciniu
mirStamumu!34153,

Visas endovaskulinio PAA gydymo komplikacijas galima suskirstyti
] sistemines ir susijusias su SADMS. Stento implantavimas yra atlieckamas
rentgeno kontrol¢je naudojant kontrasting medziaga, kuri yra nefrotoksiné.
6,7 % pacienty isivysto kontrastiné nefropatija'*®. Kadangi SADMS vedami
per Slaunies, klubo arterijas, iki 9 % biina arterijy pazeidimo, atsluoksniavimo,
trombozés, netikryjy aneurizmy, hematomy ir infekcijos punkcijy vietose!'>’.
Taip pat iki 3 % atvejy galimi storojo Zarnyno iSeminiai pakitimai deél
apatinés pasaito, vidiniy klubo arterijy uzdengimo ar embolizacijos!3%157,
Dél neteisingo SADMS pozicionavimo aortoje, chirurgo patirties stokos 5 %
ligoniy gali biiti dalinai ar visiSkai uzdengta inksto arterija'®. Paskutiniu
desimtmeciu pastaryjy komplikacijy mazéja. Vystant ir gerinant gamyba,
mazéja ir buvusiy pirmos kartos SADMS komplikacijy: implantuoto stento
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daliy atsijungimo, sulfizimo, migracijos. Bet didéjant EO skaiciui, daugéja

stento infekcijy, jo Saky uzakimo!6'-163,

2.8.7 Uztekejimai

Endovaskulinés operacijos metu j PAA spindj jvedus SADMS, aneurizmos
maiSas licka. Todé¢l atsiradus uztekéjimui tarp stento ir aortos, klubo arterijy
ar i§ aneurizmos arteriniy Saky, islieka ir rizika, kad aneurizma toliau plésis ir
gali plysti!®!!, Pagal uztekéjimo pobiidj jie skirstomi j 5 tipus:

» [ tipas atsiranda dél nesandaraus SADMS jsitvirtinimo aortos kakliuko

srityje (Ia) ar klubo arterijose (Ib);

» I tipas atsiranda dél atgalinés kraujo tékmés iS aneurizmos arteriniy

Saky;

» [II tipas atsiranda dé¢l implantuoto stento daliy atsijungimo (Illa) ar

sintetinio audinio defekto (IIIb);

» [V tipas atsiranda dél padidéjusio sintetinio stento audinio pralaidumo;

* V tipu vadinamas tolesnis PAA didéjimas, kai jokiais radiologiniais

diagnostikos metodais kraujo uztekéjimo nenustatoma.

Uztekéjimy po EO skai¢iuojama 20-50 % ir dazniausiai nustatoma II-o
tipo (76 % visy)!64-166,

Pagrindine V-to tipo uztekéjimo priezastimi laikomas padidéjes aneurizmos
maiSo spaudimas, kurj galima iSmatuoti tiesioginiu arba netiesioginiu
biidais'®7-19. Tikslesnis yra netiesioginis — EO metu aneurizmos maise
(tarp implantuoto stento ir aneurizmos sieneles) paliekamas belaidis jutiklis,
kuris registruoja ir perduoda spaudima!’’. Tiesioginis matavimas invazinis
ir atlickamas per apating pasaito ar vidines klubines arterijas kateterizuojant
PAA maisa!'71-172,

Diskusijos dél tiksliy V-to tipo uztekéjimo priezasCiy tesiasi. Lin ir
kt. mano, kad tai salygoja labai léta atgaliné kraujo t¢kmeé i aneurizmos
arteriniy $aky!’!. Kiti tyréjai daro prielaida, kad implantavus stentg priesienis
trombas suspaudziamas, ir jame padidéja spaudimas'’>. Per SADMS ar i3
aneurizmos arteriniy Saky persiduodantis netiesioginis AKS gali turéti jtakos
maiSui pléstis!’*. Risberg ir kt. teigia, kad pagrindiné V-to tipo uztekéjimo
priezastis yra nuolatinis priesienio trombo skaidymas'”>. Taip pat manoma,
kad priesieniame trombe vykstantys aktyviis biocheminiai ar uzdegiminio

atsako procesai didina jo tiirj ir spaudima!’!76-177,
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2.9 Pacienty sekimas po endovaskuliniy
pilvinés aortos aneurizmy operacijy

Norint laiku diagnozuoti komplikacija, atlikti papildomg intervencinj
gydyma ir uzkirsti kelia PAA didéjimui bei plySimui, po endovaskuliniy
operacijy reikalingas reguliarus pacienty sekimas ir tikrinimas.

KTA yra pirmojo pasirinkimo diagnostikos metodas tikrinant pacientus
po EO'>13. Jo jautrumas ir specifiskumas, diagnozuojant su SADMS ir jo
implantavimu susijusias komplikacijas, yra didziausi. Taciau iki Siol néra
priimta vieningy rekomendacijy, kokiu periodiskumu tyrimg kartoti. Daznai
kartojant KTA did¢ja tikimybé anksciau nustatyti komplikacijy, taciau taip
pat did¢ja ir paciento bendra tyrimo metu gaunamos medicininés apsvitos
doz¢. Kraujagysliy chirurgijos draugija ir Europos kraujagysliy chirurgijos
draugija rekomenduoja KTA atlikti pra¢jus 1 ir 12 ménesiy po EO ir,
nestebint komplikacijy, tyrimg kartoti kas 5-erius metus. Jei po pirmojo
ménesio nustatoma radiologiniy uztekéjimo pozymiy, KTA siiiloma kartoti
po 6 ménesiy> !4,

Kasdienéje klinikingje praktikoje, vertinant kontrolinius KTA po EO dél
galimo aneurizmos didé¢jimo, skaiCiuojamas didziausias PAA diametras. Jis
lyginamas su ankstesnio tyrimo rezultatu. Kliniskai reikSmingu, reikalaujanciu
papildomo intervencinio gydymo laikomas > 5 mm skersmens padidéjimas®.
Taciau dazniausiai atlickamas su EKG nesinchronizuotas KTA. Todé¢l galima
iki 2 mm matavimo paklaida dél aortos pulsinés bangos Sirdies sistolés ir
diastolés metu'®.

Implantavus SADMS vyksta aortos aneurizmos sienelés remodeliacija,
aneurizma gali ilgéti, keiCiasi jos konfigiiracija, turis, o DAD gali ir nesikeisti.
Tariams skaiCiuoti reikalinga speciali, brangi programiné kompiuteriné
jranga, uztrunkama zymiai ilgiau nei matuojant DAD. Klinikiniy studijy
duomenys apie aortos aneurizmy tiiriy skai¢iavimy nauda, sekant pacientus
po EO, yra priestaringi. Vieny duomenys rodo, kad pirmaisiais sekimo po EO
metais aortos aneurizmos tirio skai¢iavimas yra jautresnis metodas nei DAD
skai¢iavimas ir nustatoma daugiau PAA didéjimo atvejy?®?!. Taciau pagal kity
tyrimy rezultatus, vertinant PA A poky¢ius, yra stipri tiesiné priklausomybé tarp
DAD ir ttiriy??. Nors ir néra bendro sutarimo, ta¢iau daugeliu atvejy kliniskai
reik§mingu, reikalaujanc¢iu papildomo intervencinio gydymo laikomas 5 % ir
didesnis aneurizmos tiirio padidéjimas!’8.

Patikimai DAD, jy poky¢ius galima matuoti ir dvigubo skenavimo tyrimu,
taip iSvengiant paciento $vitinimo jonizuojancia spinduliuote ir nefrotoksinés
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kontrastinés medziagos naudojimo. Taciau dvigubo skenavimo jautrumas ir
specifiSkumas, nustatant uztekéjimus, néra tokie auksti kaip KTA (77 % ir 97 %
pries 90,5 % ir 100 %)!7%-1%0, Dvigubo skenavimo jautrumg galima padidinti
naudojant kontrasting medziagg, taciau sumazeja specifiSkumas. Plétojant
trimatj dvigubo skenavimo su intraveniniu kontrastavimu vaizdavima, galima
tikétis, kad tyrimas taps svarbi pacienty po EO stebéjimo dalis'®!. Pagrindinis
tyrimo trikumas — tikslumas priklauso nuo gydytojo patyrimo. Paciento
nutukimas, iSreiksta aortos ateroskleroze, buvusios pilvo srities operacijos irgi
sunkina tyrimo vertinima.

MRT matavimus galima lyginti su KTA, todél $is tyrimas taip pat gali baiti
naudojamas sekant pacientus!®?. Sisteminés tyrimy analizés duomenimis,
MRT jautrumas nustatant II-o tipu uztekéjimus yra didesnis nei KTA!'®3,
Taciau implantuoty metaliniy stenty artefaktai sunkina vaizdy vertinima.

Ieskoma ir kity, be uztekéjimo, veiksniy, kurie gali turéti jtakos aneurizmos
didéjimui po EO. Vienas jy — priesienis trombas. Nors ir jrodyta, kad iki
operacijos esantis trombas jtakos pooperacinei aneurizmos elgsenai neturi,
taciau aneurizmos maise likes ir naujai susiformaves trombas — biochemiskai
ir biomechaniskai aktyvi medziaga'$*186, Todél gali turéti jtakos aortos
aneurizmos sieneléje vykstantiems procesams, taciau tai patvirtinti reikalingi
detalesni tyrimai.

2.10 Atvira ar endovaskuliné pilvinés aortos
aneurizmos operacija?

Renkantis PAA operacijos tipa, reikia jvertinti paciento anatominj
aortos, klubo arterijy tinkamuma EO, bendrg biikle, gretuting patologija,
numanomag gyvenimo trukme, paciento pageidavimus, poreikius ir ltkescius,
jskaitant seksualinés funkcijos svarba, nuolatinius reguliarius tikrinimus.
Todél nejmanoma suformuluoti konkreciy gydymo taktikos rekomendacijy.
Kiekviena situacija turi biiti vertinama individualiai, atsizvelgiant ir j paciento
pasirinkima!87:188,

Sveikiems, jauniems pacientams, kuriy numanoma gyvenimo trukmé
ilgesné nei 10-15 mety, rekomenduojama atvira PAA operacija. Jeigu dél
gretutinés patologijos, ypac terminalinés vézio stadijos ar dekompensuoto
Sirdies nepakankamumo, prognozuojama ligonio gyvenimo trukmé trumpesné
nei 2-eji metai, planiné besimptomés PAA operacija nerekomenduojama.
Likusiai daliai pacienty, jeigu tinkami anatominiai kriterijai, EO yra pirmo

pasirinkimo gydymo biidas'.
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2.11 Literatiiros apibendrinimas

Nors PAA dazniausiai ilgg laikg nesukelia jokiy simptomy ir gali likti
nediagnozuota, tai yra potencialiai mirtina liga, nes gydant plySusias
mirStamumas siekia 80 %. Ilgéjant zmoniy gyvenimo trukmei, geréjant
diagnostinéms galimybéms, ligos paplitimas taip pat didéja, ypac rukanciy
vyry populiacijoje. Todél daugéja ir atliekamy operacijy. Anksc¢iau vieninteliu
gydymo biidu buvusios atviros operacijos uzleidzia pozicijas EO.

Endovaskulinés operacijos metu PAA maisas lieka, todél lieka ir tikimybe,
kad atsiradus kraujo uztekéjimui ar kitai komplikacijai aneurizma toliau
plésis ir gali plysti. Taigi po EO reikalingas nuolatinis pacienty stebéjimas
ir sekimas. Siuo metu auksiniu diagnostikos standartu yra KTA. Tadiau jo
metu ne tik gaunama papildoma apsvita, bet ir naudojamos nefrotoksinés
kontrastinés medziagos. Todél ieskoma naujy diagnostikos galimybiy,
svarstomas racionalus sekimo periodiskumas.

Pasitaiko atvejy, kai aneurizmos maiSas didéja ir nesant akivaizdaus
uztekéjimo. Priezastys kol kas néra visiskai aiskios. IeSkoma laboratoriniy,
radiologiniy kriterijy, kuriais remiantis biity galima prognozuoti aneurizmos
didéjima po sékmingai atliktos EO.
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3 METODIKA

Tai prospektyvinis ir retrospektyvinis kohortinis stebésenos klinikinis
tyrimas. Jis buvo atliktas Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky
(VUL SK) Kraujagysliy endovaskulinés ir rekonstrukcinés chirurgijos centre.
Buvo gautas Vilniaus regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto
leidimas atlikti biomedicininj tyrimg (Nr. 158200-16-877-386). | tyrimg buvo
jtraukiami ne jaunesni nei 50 mety pacientai, kuriems dél pilvinés aortos
aneurizmy implantuoti SADMS ir kuriuos stebint bent 24 mén. po operacijos
kartoti KTA. | tyrima jtraukti tik informuoti, sutik¢ ir asmens informavimo
forma bei sutikimo formg pasiraS¢ pacientai, iSskyrus tuos pacientus, kuriy
duomenys buvo renkami retrospektyviai ir nebuvo galimybés gauti paciento
sutikimo, t.y., pacientas mir¢gs, medicininéje dokumentacijoje nebuvo
jmanoma rasti kontaktinés informacijos ar ji jau buvo pasikeitusi. | tyrima
taip pat buvo jtraukta kontroliné pacienty grupé. Tai atsitiktinai atrinkti,
informuoti, sutike ir asmens informavimo forma bei sutikimo forma pasirase
ne jaunesni nei 50 mety pacientai, kuriems VUL SK buvo atlikta pilvo KTA ir
aortos patologijos (iSreikstos aterosklerozés, uzakimo, trombozés, aneurizmos
ar infekcijos pozymiy) nerasta. Pastaroji pacienty grupé atrinkta, norint
palyginti aortos sienelés tankius KTA vaizduose pacienty su PAA ir be aortos
patologijos. Atliekant tyrimg buvo paisyta Helsinkio deklaracijoje numatyty
moksliniy tyrimy su Zmonémis etikos principy!®’.

Itraukty i tyrima pacienty duomenys apie sveikatos istorijg nuasmeninti ir
kaupti specialiai tyrimui sukurtoje duomeny bazéje. Rinkti epidemiologiniai
(amzius, lytis, rikymo istorija, duomenys apie sergamumg pirmine arterine
hipertenzija (PAH), LOPL, cukriniu diabetu (CD)) ir KTA (didZziausias pilvinés
aortos aneurizmos diametras, pilvinés aortos aneurizmos tiiris, prieSoperacinio
ir pooperacinio priesienio aneurizmos trombo tiiriai, aortos sienelés ties
diafragma, Zemiau inksty arterijy, aneurizmos sienelés ir aortos spindzio
tankiai) bei laboratoriniy (leukocity skai¢ius, CRB koncentracija kraujyje)
tyrimy duomenys. Kity aterosklerozes, kaip PAA atsiradimo veiksnio, rizikos
faktoriy (cholesterolio koncentracija kraujyje, nutukimas, pacienty fizinis
aktyvumas) del duomeny trikumo surinkti ir jvertinti buvo nejmanoma.

Itraukimo j tyrima ir stebésenos protokola sukiiré darbo vadovas profesorius
Germanas Marinskis ir disertantas Arminas Skrebtinas. Pacienty atrankg j
tyrima, stebésena, duomeny rinkima, rezultaty skaiciavimga ir analize atliko
disertantas.
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3.1 Jtraukimo j tyrimg protokolas

Pacienty, kuriems nuo 2007-01-11 iki 2017-09-30 implantuotas SADMS,
paieska ir iSrinkimas buvo atlieckami i§ VUL SK Kraujagysliy endovaskulinés
ir rekonstrukcinés chirurgijos centro operacijy zurnaly. Patikrinti iSrinkty
pacienty elektroninés ligos istorijos duomenys. Atrinkti tie pacientai, kurie
atitiko jtraukimo ] tyrima kriterijus. Su pastaraisiais pacientais buvo siekiama
susisiekti medicininéje dokumentacijoje nurodytu kontaktiniu telefonu,
jie kvie¢iami dalyvauti stebésenos tyrime, t.y., praSoma leidimo naudoti jy
duomenis $io biomedicininio tyrimo tikslu. Pacientams, kuriems implantuotas
SADMS, taCiau jy 24 mén. stebéjimas dar nebuvo jvykdytas, telefonu
buvo pranesta numatyto kontrolinio KTA data. Jiems, po tyrimo atvykus ]
VUL SK Konsultacijy poliklinikg jprastinés planinés kraujagysliy chirurgo
konsultacijos, buvo pasiiilyta dalyvauti stebésenos tyrime ir paprasyta leisti
rinkti informacijg 1§ jy medicininés dokumentacijos, esancios tyrimo centre.

Jaunesniems nei 50 mety amziaus zmonéms PAA irgi buvo diagnozuotos
ir atliktos EO, ta¢iau manoma, kad jy aneurizmy atsiradimo patogenezé kita,
ligos progresavimas greitesnis!®. Tai siejama su genetiniu polinkiu, jgimtomis
jungiamojo audinio ligomis. Todél $ie pacientai j tyrima nebuvo jtraukti, nes
juy duomenys biity galéje iSkreipti tyrimo rezultatus.

Medicininéje dokumentacijoje nurodytu kontaktiniu telefonu susisiekta su
pacientais, kuriems nuo 2015-01-01 iki 2017-12-31 VUL SK buvo atlikta pilvo
KTA ir aortos patologijos nediagnozuota. Jie buvo informuoti apie vykdoma
stebésenos tyrimg ir kvie¢iami dalyvauti — buvo prasoma leidimo naudoti jy
duomenis. Pastarieji pacientai informuoti, kad sutikus, jie bus jtraukiami j
kontroling grupe.

I$ 107 pacienty, dalyvavusiy atrankoje, ] pagrinding tyrimo grupg¢ buvo
jtraukti 39 (36,5 %). 44 (41,1 %) pacientai nejtraukti j tyrima, nes po EO
buvo visiSkai nesekti ir su jais nepavyko susisiekti nurodytais kontaktais.
Kitos nejtraukimo priezastys: 14 (13,1 %) pacienty kontrolinése KTA stebéti
uztekéjimai, iSskyrus V-to tipo uztekéjima, 10 (9,3 %) — kitos su SADMS
susijusios komplikacijos (viso ar jo dalies uzakimas, trombozé). 2007 m. VUL
SK pradéti implantuoti II-os kartos SADMS. Todél I-os kartos stentams, kuriy
era baigési 2004 metais, biidingy komplikacijy nenustatyta'®!. Per trejy mety
laikotarpj VUL SK 1847 pacientams buvo atliktos pilvo KTA, kuriose aortos
patologijos nenustatyta. | kontroling tyrimo grupe atsitiktinai buvo atrinkti
39 pacientai. Pacientai, atsisake¢ dalyvauti ar tyrimo metu nusprende toliau
nebedalyvauti tyrime, taip pat nebuvo i ji jtraukti. Pacienty jtraukimo j tyrima
schema pateikta 6 paveiksle.
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107 pacientai, 1847 pacientai be

kuriems dél PAA
atlikta EO

KTA nustatytos
aortos patologijos

nejtraukta:
- pacientas nesektas;
- nustatytas uztekéjimas ar atsitiktiné atranka

- su SADMS susijusi
komplikacija.

39 tirilamosios

grupeés
pacientai
Didéjanti PAA Nesikeiéianti/ 39 kontrolinés
mazéjanti PAA s
13 . B grupes
L4 pacienty _/,/ pacientai pacientai

6 pav. Pacienty jtraukimo j tyrima schema.

3.2 Pacienty jtraukimo j tyrima kriterijai

* Informuoti, sutik¢ ir asmens informavimo formg bei sutikimo forma
pasiraS¢ pacientai, iSskyrus tuos pacientus, kuriy duomenys renkami
retrospektyviai ir néra galimybés gauti paciento sutikimo, t.y., pacientas
jau mires, mediciningje dokumentacijoje nejmanoma rasti kontaktinés
informacijos ar ji jau yra pasikeitusi.

» Ne jaunesni nei 50 mety pacientai, kuriems VUL SK dél pilvinés aortos
aneurizmy implantuoti SADMS.

» Pacientai, kurie sekti (kartoti KTA) bent 2 metus po operacijos.

* Pacientai, kuriems stebéjimo metu neiSsivysté su SADMS ar jo
implantavimu susijusios komplikacijos, i§skyrus V-to tipo uztekéjima.

* Ne jaunesni nei 50 mety pacientai, kuriems KTA buvo atlikta dél kity, su
aortos patologija nesusijusiy priezasciy.
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3.3 Pacienty nejtraukimo i tyrima kriterijai

* Informuoti, taciau nesutike ir asmens informavimo formos bei sutikimo
formos nepasiras¢ pacientai.

» Jaunesni nei 50 mety pacientai.

» Pacientai, kuriuos stebint nebuvo atlikti kontroliniai KTA.

* Pacientai, kurie sekimo metu atsisaké toliau dalyvauti atlickamame tyrime.

» Pacientai, kuriems stebéjimo metu iSsivysté su SADMS ar jo implantavimu
susijusios komplikacijos (uztekéjimas, SADMS ar jo dalies uzakimas),
i8skyrus V-to tipo uztekéjima.

3.4 Stebésenos protokolas

Pacientai po SADMS implantavimo dél PA A jprastai stebimi ambulatoriskai
VUL SK Konsultacijy poliklinikoje kraujagysliy chirurgo, jiems atliekami
kontroliniai visos aortos KTA — vertinama, ar neatsirado uztekéjimo, kity
komplikacijy, ar nedidéja aneurizma, planuojamas papildomas — jeigu
reikia — intervencinis gydymas. Vizity daznis individualus, priklauso nuo EO
s¢kmeés. Dazniausiai pirmasis apsilankymas paskiriamas po 1-3 mén. Nesant
komplikacijy, vélesniu laiku kontroliniai KTA kartojami karta per vienus
dvejus metus. Ankstyvas (po 6—18 mén.) aneurizmos did¢jimas po operacijos
yra susijes su didesniu papildomy intervencijy skai¢iumi, didesne plySimo
tikimybe!°2-19. Todél miisy tiriamyjy stebéjimo laikas buvo pasirinktas bent
24 mén.

I tyrima jtraukty pacienty kontroliniy KTA laiko intervalai skyrési. Pirmyjy
kontroliniy visos aortos KTA mediana buvo 37 dienos (tarpkvartilinis plotis
(IQR): 31-91) po operacijos, paskutiniy mediana — 679 dienos (IQR: 427-
737) po operacijos.

Per pirmasias 12 valandy po operacijos ligoniams rutiniskai buvo atliekami
bendrieji ir biocheminiai kraujo tyrimai. IS Siy tyrimy rezultaty iSrinkti
bendrojo uzdegiminio atsako rodikliai: leukocity skai¢ius x10%/1 ir CRB
koncentracija mg/I.

Tyrimo tikslu tiriamiesiems jokie papildomi neinvaziniai ar invaziniai
tyrimo ar gydymo metodai klinikinio tyrimo tikslais nebuvo taikomi, nebuvo ir
papildomy vizity. Buvo renkami tik duomenys i§ medicininés dokumentacijos.
Visy sutikusiy ir | tyrimg jtraukty pacienty duomenys buvo nuasmeninti.
Tiriamy pacienty duomenys kaupti specialioje pacienty registracijos formoje,
i§ kurios perkelti j kompiutering duomeny bazg.
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Nepriklausomai nuo to, ar pacientas sutiko dalyvauti stebésenos tyrime,
jam buvo teikiamos tokios pacios sveikatos priezitiros paslaugos.

3.5 Kompiuterinés tomografijos angiografijy atlikimas

Visi KTA atlikti 64 detektoriy eiliy spiraliniu KT aparatu (iki 2012 mety —
LightSpeed VCT, GE Healthcare, JAV, nuo 2013 mety — Discovery CT750 HD,
GE Healthcare, JAV). Pacientams | perifering veng 4,5 ml/min greiciu buvo
suleidziama 70—120 ml nejoninés kontrastinés medziagos Iohexol 350 mg/ml
(Omnipaque 350, GE Healthcare, JAV). Skenavimas atliktas naudojant Siuos
parametrus: vamzdzio jtampa 120 kilovolty (kV), rémo apsisukimo laikas
400 ms, sluoksniy storis 1,25 mm. Skenuota nuo kriitininés aortos iki Slaunies
arterijy.

3.6 Kompiuterinés tomografijos angiografijy vaizdy
vertinimas ir parametry matavimai

Visus KTA vaizdus vertino ir atliko DAD, pilvinés aortos aneurizmy tiiriy,
prieSoperacinio ir pooperacinio priesienio aneurizmos tromby tlriy, aortos
sienelés ties diafragma, Zemiau inksty arterijy, aneurizmos sienelés ir aortos
spindzio tankiy matavimus nepriklausomai 2 pakankamg klinikinio darbo
patirt] turintys gydytojai radiologai. Jy matavimy duomenys tarpusavyje
buvo palyginti naudojant Bland-Altman analiz¢ ir nebuvo gauta statistiskai
reik§mingo skirtumo: DAD matavimo skirtumy mediana 0,3 mm (IQR:
0,2-0,42), turiy matavimo skirtumy mediana 2,1 ml (IQR: 1,4-2,7), tankiy
matavimo skirtumy mediana 9,7 HV (8,9-10,7), p > 0,05.

3.7 Pilvinés aortos aneurizmos didziausio diametro,
tirio, priesienio trombo tiirio matavimai

Visi tiriamyjy KTA vaizdai perkelti § VUL SK vaizdy archyvavimo ir
komunikacijos sistema (angl. picture archiving and communication system
(PACS)). Matavimai atlikti naudojant Vitrea 6.7.2 programine jranga (Vital
Imaging, Inc., Minnetonka, Minnesota).

DAD matuotas pirmame ir paskutiniame pooperaciniuose KTA. Rankiniu
btdu pakoregavus menamg centring aneurizmos linijg, iSmatuotas statmenai
jai esantis didziausias atstumas mm tarp iSoriniy aneurizmos sienelés daliy
(2 pav.). DAD suapvalinti deSimtosios mm dalies tikslumu.
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Programinés jrangos pagalba atlikus automatinj trimatj aortos aneurizmos
segmentavima ir rankiniu buidu pakoregavus iSorinius bei vidinius aneurizmos,
priesieniy tromby, aortos ir SADMS spindziy kontiirus, atlikti PAA ir
tromby tliriy matavimai ml. Aneurizmos tliris matuotas implantuoto stento
dengiamame aortos ir klubo arterijy segmente. Tiiriai suapvalinti deSimtosios
ml dalies tikslumu. Atlikus matavimus, apskai¢iuoti santykiniai aneurizmy
tiriy pokyciai procentais bei palyginti DAD ir santykiniy tiriy pokyciai,
jvertintas jy tarpusavio rysSys sekimo periodu. Kliniskai reik§mingu laikytas
> 5 mm aneurizmos skersmens ir > 5 % aneurizmos tiirio padidéjimas>!78,
Atrinkta pacienty grupé, kuriai stebétas kliniskai reikSmingas PAA tario
padidéjimas, nors DAD padidéjimas nebuvo reikSmingas.

Priklausomai nuo PAA tiirio pokyCiy po operacijos, tiriamyjy grupé
padalinta j 2 pogrupius: didéjancios aneurizmos ir nesikei¢iancios ar mazé-
janc¢ios aneurizmos.

Priesienio aneurizmos trombo tliriai matuoti prieSoperaciniame ir pirmame
pooperaciniame KTA. ISmatavus absoliucius priesieniy tromby ir PAA
tiirius, apskaiCiuotos priesieniy tromby tiriy uzimamos santykinés dalys (%)
aneurizmose. Tolesngje analizéje naudoti tik Sie iSvestiniai dydziai. Jvertintas
rySys tarp santykinio prieSoperacinio, pooperacinio priesieniy tromby dydziy
ir aneurizmos elgsenos po EO.

3.8 Pilvinés aortos ir jos aneurizmos sienelés
bei spindzio tankio matavimai

Tankiams matuoti i§ PACS atrinkti tiriamyjy paskutiniy pooperaciniy
ir kontrolinés pacienty grupés KTA vaizdai. Analizé ir matavimai atlikti
arterinéje KTA faze¢je. Naudojant 3D Slicer 4.9 programing jranga, rankiniu
budu atliktas aortos segmentavimas dviejuose lygiuose: ties diafragma
(aneurizmatiskai nepakitusioje pilvinés aortos dalyje) ir ties DAD tiriamyjy
grupéje ar zemiau inksty arterijy kontrolinéje grupéje (7 pav.). ISmatuotos
tankiy reikSmés HV aortos ir aortos aneurizmos sienelése bei aortos ir SADMS
spindziuose. Sieneliy segmentuose esancios aterosklerotinés plokstelés ar
artefaktai ] matavimus nejtraukti. Miisy taikyta auk$¢iau aprasyta matavimy
metodika nauja, kity autoriy dar nepublikuota.

Aortos segmenty tankiai yra labai jautriis pacienty Sirdies ir kraujagysliy
sistemos biiklei, KTA tyrimo metu sunaudoto intraveninio kontrasto kiekiui,
skenavimo laikui po jo suleidimo'%. Todél absoliu¢ios matavimy reik§més
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labai varijuoja. Norint suvienodinti jas, tolesnei tyrimo duomeny analizei
buvo apskaiCiuotas aortos ar aortos aneurizmos sienelés tankio ir aortos ar
SADMS tankio spindyje santykis — santykinis aortos ar aortos aneurizmos
sienelés tankis (SAST).

7 pav. Pilvinés aortos segmentavimas ties diafragma (A) ir ties didziausiu aneuriz-
mos diametru tiriamyjy grup¢je (B): aortos sienelés segmentas (raudona), aneurizmos
sienelés segmentas (zalia), aortos spindzio segmentas (mélyna) ir implantuoto stento
spindzio segmentas (geltona).

Atlikti Sie palyginimai:

» Tiriamyjy ir kontrolinés grupiy santykinio aortos sienelés tankio ties
diafragma (8A,B pav.);

» Kontrolinés grupés santykinio aortos sienelés ties diafragma ir zemiau
inksty arterijy tankio (8B,D pav.);

» Tiriamyjy santykinio aortos sienelés ties diafragma ir aortos aneurizmos
sienelés ties DAD tankio (8A,C pav.);

» Tiriamyjy santykinio aortos aneurizmos sienelés ties DAD ir kontrolinés
grupés santykio aortos sienelés zemiau inksty arterijy tankio (8C,D pav.).

Ivertintas rySys tarp santykinio aortos aneurizmos sienelés ties DAD tankio
ir aneurizmos elgsenos po EO (9A,B pav.). Apskai¢iuotas pacienty grupiy ir
pogrupiy santykinis SAST skirtumas skirtinguose aortos lygiuose.
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8 pav. Santykinis aortos ir
aortos aneurizmos sienelés
tankis: tirlamyjy ties diaf-
ragma (A) ir didziausiu
aneurizmos diametru (C)
bei kontrolinés grupés ties
diafragma (B) ir Zemiau
inksty arterijy (D).

9 pav. Tiriamyjy aortos
aneurizmos sieneliy ties
didziausiu diametru ta-
nkiai: didéjancios ane-
urizmos pogrupyje (A) ir
nesikeiCianCios ar mazeé-
jancios aneurizmos po-
grupyje (B).



3.9 Statistiné analizé

Normalusis kintamyjy pasiskirstymas imtyje buvo tikrinamas taikant
Shapiro-Wilk kriterijy. Kiekybiniai tolydieji kintamieji, netenkinantys
normalaus pasiskirstymo salygos, pateikti kaip kintamyjy mediana su
tarpkvartiliniu ploc¢iu (IQR: Q1-Q3). Kokybiniai kintamieji — absoliuty jvertj
(n) ir procentine dalj nuo analizuojamos imties (%). Dviejy nepriklausomy
grupiy kiekybiniy rodikliy vidurkiams palyginti taikytas neparametrinis Mann-
Whitney U testas, o priklausomoms imtims - Wilcoxon kriterijus. Kokybiniy
kintamyjy tarpusavio lyginimui taikytas Chi kvadrato nepriklausomumo
kriterijus arba Fisher tikslusis testas. Rysiui tarp DAD ir aneurizmos tario
poky¢iy po endovaskulinés operacijos nustatyti buvo taikomas tiesinés
regresijos modelis. StatistiSkai reik§minga p reikSmé buvo laikoma < 0,05.
Tyrimo statistiné analiz¢ atlikta naudojantis Microsoft Office paketo programa
Excel 2016 ir statistiniy programy paketu SPSS 26.0 (SPSS, Chicago, IL,
USA).
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4 REZULTATAI

4.1 Pilvinés aortos aneurizmy DAD
ir tirio pokyciai po operacijos

4.1.1 Tiriamosios ir kontrolinés pacienty grupiy
bendrosios charakteristikos

IS viso | tyrima jtraukti 78 pacientai: 39 (50 %) i tiriamajg pacienty grupg
ir 39 (50 %) i kontroline pacienty grupe. Tiriamyjy grupéje buvo 35 (89,7 %)
vyrai ir 4 (10,3 %) moterys, kontrolingje — 31 (79,5 %) vyras ir 8 (20,5 %)
moterys. Pagal lyCiy santykj grupés statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p =
0,347). Amziaus medianos grupése buvo atitinkamai 71-eri metai (IQR:
63-76) ir 73-¢ji metai (IQR: 64-81,5), p = 0,215. Pacienty rukymo jprociai,
sergamumas pirmine arterine hipertenzija, LOPL, cukriniu diabetu grupése
pateikti 2 lenteléje.

2 lentelé. Pacienty rikymo jprociai, sergamumas pirmine arterine hipertenzija, LOPL,
cukriniu diabetu grupése

Tiriamoji grupé | Kontroliné grupé
n=39 n=39 P
Riikkymas, n (%) 9(23,1) 10 (25,6) 0,968
PAH, n (%) 34 (87,2) 31(79,5) 0,309
LOPL, n (%) 6 (15,4) 5(12,8) 0,368
CD, n (%) 4 (10,3) 8(20,5) 0,334

PAH, pirminé arterin¢ hipertenzija; LOPL, létiné¢ obstrukciné plauciy liga; CD, cukrinis
diabetas; p, reikSmingumo lygmuo

Ivertinus visas nagrinétas pacienty charakteristikas, tiriamoji ir kontroliné
pacienty grupés statistiskai reikSmingai nesiskyré.

4.1.2 DAD ir aneurizmos tiiriy matavimy rezultatai

Apskaiciuotas visy pacienty DAD pokytis, lyginant pirmajj ir paskutinjjj
KTA tyrimus, atliktus steb&jimo po operacijos laikotarpiu: DAD sumazéjimo
mediana buvo 3,3 mm (IQR: -1,35-8,7). 28 (71,8 %) pacienty po
endovaskulinés operacijos PAA sumazéjo, 11 (28,2 %) pacienty — padidéjo.
DAD sumazéjimo mediana buvo 7,35 mm (IQR: 3,2-11,85), padidéjimo —
2,5 mm (IQR: 1,6-3,45).
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Lyginant pirmajj ir paskutinjji KTA tyrimus, apskaiciuotas ir visy pacienty
santykinio PAA tiirio pokytis po EO: santykinio tiirio sumazéjimo mediana
buvo 16,1 % (IQR: -0,7-27,1). 27 (69,2 %) pacienty po endovaskulinés
operacijos PAA sumaz¢jo, 12 (30,8 %) pacienty — padid¢jo. Santykinio
aneurizmos tlirio sumazéjimo mediana buvo 22,3 % (IQR: 16,0-30,2),
padidéjimo — 7,5 % (IQR: 1,0-23,2).

Taikant tiesinés regresijos modelj, nustatyta stipri tiesiné priklausomybé
tarp DAD ir aneurizmos tiirio matavimy po endovaskulinés operacijos (r =
0,7725). Si priklausomybé pavaizduota 10 paveiksle.
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10 pav. RySys tarp DAD ir aneurizmos tiirio matavimy po endovaskulinés operacijos.

4.2 Kliniskai reik§mingai didéjanciy aneurizmy atranka

Nors ir nustatytas statistiSkai reikSmingas rySys, kad didéjant DAD
didéja ir aneurizmos turis, ir atvirksciai, taciau, atmetus galimas su EKG
nesinchronizuoty KTA susijusias paklaidas, 4 (36,4 %) pacientams i§ 11 DAD
padidéjo kliniSkai nereikSmingai (maziau nei 5 mm) — DAD padidéjimo
mediana buvo 2,5 mm (IQR: 2,5-2.5). Tiems patiems 4 pacientams santykinio
aneurizmos tiirio padidéjimo mediana buvo 7,6 % (IQR: 1,4-28,6). Visi Sie
keturi tiriamieji pacientai buvo PAH sergantys vyrai, kuriy amziaus mediana
64,5 metai (IQR: 62-75,5).
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4.3 Priesienio PAA trombo rysys
su aneurizmos dydzio pokyciais po EO

4.3.1 Did¢jancios aneurizmos ir nesikeic¢iancios ar
mazéjancios aneurizmos pogrupiy bendrosios charakteristikos

Tiriamyjy pacienty grupé j pogrupius buvo suskirstyta remiantis aneurizmos
turio pokyciais po EO. | did¢jancCios aneurizmos pogrupj buvo jtraukta 12
(30,8 %) pacienty, i nesikeician¢ios ar mazéjancios aneurizmos — 27 (69,2 %).

Didéjancios aneurizmos pogrupyje buvo 12 (100 %) vyry ir 0 (0 %) motery,
nesikeician¢ios ar mazéjancios aneurizmos — 23 (85,2 %) vyrai ir 4 (14,8 %)
moterys. Pagal lyCiy pasiskirstyma pogrupiai statistiSkai reikSmingai nesiskyré
(» = 0,292). Amziaus medianos pogrupiuose buvo atitinkamai 72-eji metai
(IQR: 63-80) ir 70 mety (IQR: 62-74), p = 0,552. Pacienty rukymo jprociai,
sergamumas pirmine arterine hipertenzija, LOPL, cukriniu diabetu pogrupiuose
pateikti 3 lenteléje.

3 lentelé. Pacienty rikymo jprociai, sergamumas pirmine arterine hipertenzija, LOPL,
cukriniu diabetu pogrupiuose

Sl o Nesikeiciancios
Didéjancios was oy
. . ar maZéjancios
aneurizmos pogrupis . . 4
-~ aneurizmos pogrupis
n=12
n=27

Riikkymas, n (%) 2 (16,7) 7 (25,9) 0,681
PAH, n (%) 11 (91,7) 23 (85,2) 0,540
LOPL, n (%) 1(8,3) 5(18,5) 0,646
CD, n (%) 1(8,3) 3(11,1) 0,439

PAH, pirminé arteriné hipertenzija; LOPL, 1étiné obstrukciné plauciy liga; CD, cukrinis
diabetas; p, reikSmingumo lygmuo

Ivertinus visas nagrinétas pacienty charakteristikas, didéjancios aneurizmos
ir nesikei¢ian¢ios ar maz¢jancios aneurizmos pogrupiuose jos statistiSkai
reik§mingai nesiskyreé.

4.3.2 PrieSoperacinio priesienio trombo matavimo rezultatai

Buvo vertinti 39 pacienty KTA, atlikti prieS operacija. Absoliutaus
priesienio aneurizmos trombo prie§ operacijg tiirio mediana buvo 97,5 ml
(IQR: 54-173). Santykinio priesienio PAA trombo prie§ operacija tiirio
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mediana buvo 59,2 % (IQR: 48,4-66,0). PAA ir priesienio trombo turiy rysys
pries operacijg pateikiamas 11 paveiksle.
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11 pav. PAA ir priesienio trombo tlriy rySys prie$ operacija.

Didéjancios aneurizmos ir nesikei¢iancios ar mazéjancios aneurizmos
pogrupiuose santykiniy priesienio PAA trombo pries operacija tiiriy medianos
buvo atitinkamai 65,6 % (IQR: 48,0-69,8) ir 57,6 % (IQR: 48,9-63,1).
Lyginant santykinius prieSoperacinio trombo tlrius pogrupiuose, statistiskai
reik§mingo skirtumo negauta (p = 0,231).

4.3.3 Pooperacinio priesienio aneurizmos trombo matavimo rezultatai

Pooperacinio priesienio aneurizmos trombo tiiris buvo vertintas 39
tirlamiesiems pirmame ir paskutiniame po operacijos KTA. Pirmame
pooperaciniame KTA santykinio priesienio aneurizmos trombo ttirio mediana
buvo 80,5 % (IQR: 73,8-84,2). Paskutiniame po operacijos KTA santykinio
priesienio aneurizmos trombo tirio mediana buvo 70,4 % (IQR: 65,8-81).

46



Stebéjimo po operacijos laikotarpiu santykiniy priesieniy aneurizmos tromby
tiriy sumazéjimo mediana buvo 7,4 % (IQR: 0,5-10,6).

Didéjancios aneurizmos pogrupyje santykiniy priesieniyaneurizmos tromby
tiriy sumazejimo mediana buvo 0,2 % (IQR: -2,6-0,8). Nesikeiciancios ar
maz¢jancios aneurizmos pogrupyje santykiniy priesieniy aneurizmos tromby
tiriy sumazéjimo mediana buvo 8,2 % (IQR: 7,4-13,4). 4 (33,3 %) i§ 12
didéjancios aneurizmos pogrupio pacientams nustatytas santykinio priesienio
trombo padidéjimas, kurio mediana buvo 2,9 % (IQR: 1,5-3,3). Pooperaciniu
laikotarpiu nesikeic¢iancios ar maz¢jancios aneurizmos pogrupyje santykinis
priesienio trombo tliris sumazéjo statistiskai reikSmingai labiau nei didéjancios
aneurizmos pogrupyje, p = 0,000037 (12 pav.).

10
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Santykiniy priesienio aneurizmos trombo tiriy pokytis, %

-60

M Didéjantios aneurizmo pogrupis [l Nesikei¢ian&ios ar mazéjancios aneurizmo pogrupis

12 pav. Santykiniy priesienio aneurizmos trombo tliriy pokyc¢iai didéjancios aneu-
rizmos ir nesikeiciancios ar mazéjancios aneurizmos pogrupiuose per stebéjimo po
operacijos laikotarpj.

4.4 Pacienty kraujo bendrojo uzdegiminio atsako
rodikliai po operacijos

4.4.1 Tiriamyjy kraujo bendrojo uzdegiminio atsako rodikliy rezultatai

Leukocity skaiciaus ir CRB koncentracijos kraujyje medianos tiriamyjy
grupéje atitinkamai buvo 8,9 x10%1 (IQR: 8,3-10,3) ir 37,1 mg/l (IQR:
22,5-70,3). Trims (7,7 %) tiriamiems pacientams nustatyta ir leukocitoze, ir
padidéjusi CRB koncentracija kraujyje.
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4.4.2 Did¢jancios aneurizmos ir nesikeic¢iancios
ar maze¢jancios aneurizmos pacienty pogrupiy kraujo bendrojo
uzdegiminio atsako rodikliy palyginimas

Palyginti pacienty kraujo bendrojo uzdegiminio atsako rodikliai pogru-
piuose. Leukocity skai¢iaus mediana buvo atitinkamai 10,8 x10%/1 (IQR: 8,6—
12,5) ir 8,5 x10%/1 (IQR: 7,8-9,2), p = 0,081. CRB mediana buvo atitinkamai
63,5 mg/l (IQR: 49,6-74,5) ir 25 mg/l (IQR: 18,9-51,5), p = 0,157. Nors ir
didéjancios aneurizmos pogrupyje leukocity skai¢iaus bei CRB medianos
buvo didesnés, taciau statistiSkai reikSmingai pogrupiuose jos nesiskyré.

4.5 Pilvinés aortos ir jos aneurizmos sienelés
bei spindzio tankio matavimy rezultatai

4.5.1 Tiriamyjy ir kontrolinés pacienty grupiy santykinio aortos
ir aortos aneurizmos sieneliy tankio matavimy palyginimas

Buvo vertinti paskutiniai stebéjimo po operacijos laikotarpiu atlikti 39
tirlamyjy pacienty ir 39 kontrolinés grupés pacienty KTA. Tiriamyjy grupéje
SAST mediana buvo mazesné ties DAD nei ties diafragma, atitinkamai 0,10
(IQR: 0,07-0,12) ir 0,15 (IQR: 0,11-0,18), p < 0,0001. Kontrolinés pacienty
grupés SAST mediana ties diafragma buvo 0,16 (IQR: 0,11-0,18), Zemiau
inksty arterijy — 0,17 (IQR: 0,12-0,23). Pastarosios grupés pacienty SAST
medianos skirtingy aortos lygiy segmentuose statistiskai reikSmingai nesiskyré
(» =0,3030).

Grupése apskaiciuoty SAST ties diafragma medianos buvo atitinkamai
0,15 (IQR: 0,11-0,18) ir 0,16 (IQR: 0,11-0,18) ir statistiskai reikSmingai
nesiskyré (p = 0,5378). Tiriamyjy grupés SAST ties DAD mediana buvo 0,10
(IQR: 0,07-0,12). Kontrolinés pacienty grupés SAST Zemiau inksty arterijy
mediana buvo 0,17 (IQR: 0,12-0,23). Lyginant tiriamyjy grupés SAST ties
DAD ir kontrolinés pacienty grupés SAST Zemiau inksty arterijy medianas
gautas statistiSkai reikSmingas skirtumas (p < 0,0001). Tiriamyjy grupés SAST
ties DAD mediana buvo 26,2 % (IQR: -4,6-56,4) mazesné nei ties diafragma,
o kontrolinés pacienty grupés SAST zemiau inksty arterijy mediana 24,5 %
(IQR: -15,9-51,8) didesné nei ties diafragma. Lyginant pastargsias medianas,
gautas statistiskai reikSmingas skirtumas (p = 0,0003).
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4.5.2 Did¢jancios aneurizmos ir nesikei¢iancios ar mazéjancios
aneurizmos pacienty pogrupiy santykinio aortos ir aortos aneurizmos
sieneliy tankio matavimy palyginimas

Pogrupiuose apskaic¢iuoty SAST ties diafragma medianos buvo
atitinkamai 0,16 (IQR: 0,11-0,20) ir 0,14 (IQR: 0,10-0,17) ir statistiSkai
reikSmingai nesiskyré (p = 0,1592). Pogrupiy pacienty SAST ties DAD
medianos buvo atitinkamai 0,09 (IQR: 0,06-0,10) ir 0,11 (IQR: 0,09-0,13).
Lyginant pastargsias pogrupiy SAST medianas gautas statistiSkai reikSmingas
skirtumas (p = 0,0096). Did¢jancios aneurizmos pacienty pogrupyje SAST
ties DAD mediana buvo 57,2 % (IQR: 12,4-66,6) maZesné nei ties diafragma,
o nesikeiCianCios ar mazéjancios aneurizmos pogrupyje — 16,4 % (IQR:
-11,1-36,9) mazesné (p = 0,0678).

Grupiy ir pogrupiy santykinio aortos ir aortos aneurizmos sieneliy tankio
matavimy palyginimo apibendrinimas pateikiamas 4 lentel¢je.

4 lentelé. Grupiy ir pogrupiy santykinio aortos ir aortos aneurizmos sieneliy tankio
matavimy palyginimas

Tiriamoji pacienty grupé
n=39
AU TR Kontroliné
SAST Dldeje.mcms Nes1keV1.c.1anvc.10s pacienty grupé »
aneurizmos ar mazéjancios n=39
pogrupis aneurizmos pogrupis
n=12 n=27
0,15 0,16

ties (IQR: 0,11-0,18) (IQR: 0,11-0,18) 0,5378
diafragma

g 0,16 0,14 0.1592

(IQR: 0,11-0,20) (IQR: 0,10-0,17)
ties DAD 0,10 0,17 <0,0001
arba Zemiau (IQR: 0,07-0,12) (IQR: 0,12-0,23)
inkst
1 l! 0,09 0,11 0,0096
arterijy (IQR: 0,06-0,10) (IQR: 0,09-0,13)
26,2 -24,45
mazesnis (IQR: -4,55-56,4) (IQR: -51,81-15,9) 0,0003
ties DAD, %
5 70 57,18 16,38 0.0678
(IQR: 12,43-66,57) | (IQR:-11,12-36,87)

SAST, santykinis aortos ar aortos aneurizmos sienelés tankis; DAD, didziausias aneuriz-
mos diametras; IQR, tarpkvartilinis plotis; p, reik§mingumo lygmuo
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5 REZULTATU APTARIMAS

5.1 Pilvinés aortos aneurizmy DAD ir tiirio
pokyc¢iai po operacijos

Vykstant medicininiy technologijy progresui, tobuléja programinés
jrangos, kurios be gydytojo pagalbos greitai ir patikimai iSmatuoja PAA
tiirius'4%. Nepaisant to, daugelio studijy duomenimis, kasdienéje praktikoje
sekant pacientus po EO sudétingesni aneurizmos tiirio matavimai kartotinuose
KTA néra biitini, nes greiciau atlickami DAD matavimai yra pakankamai
tiksllis vertinant pooperacinius PAA dydZio poky¢ius?®197-19, Be to, daugeliu
atveju nustatomas ir stiprus rySys tarp DAD ir aneurizmos tiiriy matavimy??.
Analizuojant miisy tyrimo rezultatus, taip pat nustatyta stipri tiesiné
priklausomybé tarp DAD ir aneurizmos ttirio matavimy po EO. Gauta didesné
nei 99,99 % tikimybé, kad didéjant ar mazéjant PAA diametrui atitinkamai
keiciasi ir aneurizmos tiris.

5.2 Pilvinés aortos aneurizmos tiirio matavimo nauda

Balm ir kt pirmieji jvertino PAA tiirio matavimo nauda, sekant pacientus
po sékmingai atliktos EO?%, Implantavus SADMS vyksta aortos aneurizmos
sienelés remodeliacija, keiCiasi pacios aneurizmos konfigiiracija. Todél,
nesikei¢iant DAD, gali kisti aneurizmos tiris. Kauffmann ir kt. atliktos
studijos duomenimis, norint nustatyti PAA didéjima, aneurizmos tario
matavimas yra jautresnis tyrimo metodas nei vien DAD matavimas'#’. Tai
patvirtina ir kitos studijos, kurios nagrinéjo aneurizmy elgseng po EQ!'30-201,
Taciau nepaisant atlikty tyrimy rezultaty, vis dar triiksta apibendrinty Ziniy
apie kliniskai reik§mingg aneurizmos ttrio pokytj. Manoma, kad 10 % ir
didesnis aneurizmos tlrio sumazéjimas per pirmuosius 6 mén. po EO yra
susijes su mazesniu vélyvyjy komplikacijy skai¢iumi'®>!1%4, Kitos studijos
duomenys rodo, kad 0,3 % ir maZzesnis PAA tirio pokytis po operacijos
yra nepriklausomas atgalinio kraujo uztekéjimo atsiradimo vélyvuoju
pooperaciniu laikotarpiu veiksnys?!. Nors kol kas néra ir bendro sutarimo,
koks aneurizmos tirio pokytis yra kliniSkai reikSmingas, reikalaujantis
papildomo intervencinio gydymo, daugeliu atvejy 5 % ir didesnis aneurizmos
tiirio padidéjimas laikomas svarbiu'’®. Bley ir kt. nurodyta slenkstiné riba yra
2 % ir didesnis aneurizmos tiirio padidéjimas?’2. Tuo tarpu Quan ir kt. atlikta
studija rodo, kad kliniskai reikSmingas 5 mm ir didesnis DAD padid¢jimas

prilygsta 12 % ir didesniam aneurizmos tiirio padidéjimui®®3.
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Misy ziniomis, kol kas néra atlikty studijy, kurios biity vertinusios
atskiras pacienty grupes ir i§skyrusios veiksnius, kada papildomai iSmatuotas
aneurizmos tiiris sekant pacientus po EO yra vertingas nei vien tik DAD
matavimas. Vertinant tyrimo rezultatus, pastebéta, jog tiems pacientams,
kuriems po operacijos kliniskai reiksmingo DAD padidéjimo nenustatyta,
aneurizmos tiris padidéjo reikSmingai (> 5 %). Dél labai mazos atrinkty
pacienty imties statistiSkai patikimy iSvady daryti negalime, taciau galime
izvelgti rys$j su tam tikromis pacienty charakteristikomis. Kliniskai reikSmingai
nepadidéjus DAD, PAA tiris reikSmingai padidéjo PAH sergantiems vyrams,
kuriy amziaus mediana — 64,5 metai. Tai Zenkliai jaunesni, lyginant su
visos imties tiriamyjy amziaus viduriu, pacientai. Kita vertus, rikymas yra
svarbiausias aneurizmos progresavimo rizikos veiksnys, taciau dél labai
mazos imties savo tyrime $io rysio nejzvelgéme®>204-20¢ Taip pat negavome
ir rySio tarp LOPL, kuris jrodytas kaip aneurizmos didéjimo rizikos veiksnys,
bei PAA dydzio poky¢iy®*?%7. Nenustatéme ir, kad sergant CD sumazéty

tolesnio aneurizmos progresavimo rizika®-204,

5.3 Priesienio aneurizmos trombo svarba tolesnei
ligos eigai po endovaskulinio gydymo

Pries keleta deSimtmeciy vyravusi apsauginé priesienio aneurizmos trombo

teorija paneigta’’®

. PrieSingai, jrodyta, kad priesienis trombas yra svarbus
PAA progresavimui. Pastarasis dar pilnai neiSaiskintais mechanizmais yra
susijes su padidéjusiu baltymus skaidan¢iy fermenty kiekiu aortos aneurizmos
sieneléje’®2921 Tai lemia sienelés tvirtumo sumaZzé&jimg, aneurizmos
plétimgsi ir padidina jos plySimo rizikg?!2.

PrieSoperacinio priesienio PAA trombo jtaka aneurizmos elgsenai po
operacijos néra visiSkai aiski. Didesnis prieSoperacinio trombo tiiris yra
susijes su mazesniu II-o tipo uztekéjimy skai¢iumi po EO, nes SADMS
implantavimo metu iScentrinés stento jégos veikiamas trombas dislokuojasi ir
uzdaro aneurizmos arterines Sakas?!'3213, Kita vertus, PAA kakliuko srityje ar
klubo arterijose, kur prisitvirtina SADMS, esantis priesienis trombas salygoja
didesnj nustatomy uztekéjimy skai¢iy vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu?!®.
Manoma, kad ilgainiui priesienio trombo struktiira keiciasi ir nebelieka pilno
implantuoto stento ir pilvinés aortos ar klubo arterijos sukibimo.

Savo tyrime nustatéme, kad didéjancios aneurizmos pacienty pogrupyje
prieSoperacinio trombo tiiris buvo didesnis nei nesikeic¢iancios ar mazéjancios

aneurizmos pogrupyje. Miisy bei Kim ir kt. tyrimy duomenys prieStarauja
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kity autoriy gautiems rezultatams, kuomet buvo stebétas rySys tarp didesnio
priesienio PAA trombo prie$ operacijg ir mazéjancios aneurizmos po EO?!7.
Taciau tik Miiller-Wille ir kt., kaip ir mes, vertino santykinj prieSoperacinio
priesienio trombo tiirj?!8. Sadek ir Yeung savo tyrimuose skai¢iavo santykinj
priesienio trombo plotg PAA skerspjiivyje?!>?1¢, Todél miisy tyrimo rezultaty
lyginimas su pastaryjy dviejy yra diskutuotinas.

Nustatéme, kad pacientams po sékmingai atliktos EO ir nestebint uzteké-
jimy, iSskyrus V-to tipo, priesienis trombas, esantis tarp aneurizmos sienelés
ir implantuoto stento, turi tendencija mazéti. Taciau didéjancios aneurizmos
pogrupyje jis sumazéjo labai nezymiai, palyginus su nesikeiciancios ar mazé-
jancios aneurizmos pogrupiu, ar net tre¢daliu atvejy padidéjo. Lyginant poope-
racinio priesienio trombo tiirio pokyc¢ius pogrupiuose gautas statistiskai reiks-
mingas skirtumas, kuris leidzia daryti i§vada, kad po operacijos nesikeiciantis
ar did¢jantis priesienio trombo tiiris salygoja tolesnj PAA didéjima. Musy zi-
niomis, literattiroje kol kas néra nagrinéta pooperacinio priesienio PAA trombo
turio jtaka aneurizmos elgsenai. Daugiausia apraSoma atvejy, analizuojamos
priezastys, kai implantuoto stento viduje formuojasi trombas?!%-229,

Kaip minéta anksCiau, priesienis aneurizmos trombas — biochemiskai
aktyvi medziaga. Su kraujo tékme kontaktuojanti jo dalis yra aktyviausia.
Manoma, kad visi pagrindiniai biocheminiai procesai vyksta pirmame trombo
centimetre link aneurizmos sienelés?. I§ kraujo j trombg migrave neutrofilai
iSskiria ne tik interleukinus, kurie palaiko lagstelinj imuninj atsaka, bet ir
fermentus, skaidancius baltymus: MMP, t-PA, urokinaze, plazming, neutrofily
elastazg. Palaipsniui priesienis trombas persitvarko, ji perauga tolesnj lastelinj
bei humoralinj imuninj atsakg palaikanc¢ios mezenchimos lastelés, atsideda
kolageno skaidulos??!??2, Betarpiskai su PAA sienele kontaktuojanti trombo
dalis yra spiidi zelatininé masé, kurioje iSsidés¢iusios suirusios fibrino
skaidulos??*??4, Nors joje ir nerandama aktyviy imuninio atsako lgsteliy,
taciau faktoriai ir fermentai j §ig dalj iSskiriami. Pastarieji prisideda prie
aneurizmos sieneléje vykstancio elastino skaiduly skaidymo, uzdegiminio
lasteliy atsako??32%6, Histologiniais, imunohistocheminiais tyrimais nustatyta
priesienio trombo reik§mé aneurizmos progresavimui. Remiantis miisy tyrimo
duomenimis, galime daryti prielaida, kad po operacijos sumazgjgs priesienio
trombo tlris yra susijes su sumazéjusiu trombo biocheminiu aktyvumu.
Visa tai salygoja ir pacios aneurizmos mazéjimg. Taciau daliai pacienty po
operacijos aneurizma ir toliau didéja, tikétina, kad islieka padidéjes ir trombo
biocheminis aktyvumas, nes trombo tiiris beveik nepasikeicia ar net padidéja.
Siems teiginiams patvirtinti reikalingi detalesni tyrimai.
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5.4 Organizmo imuninis atsakas j implantuotg stentg
dél pilvinés aortos aneurizmos

Po SADMS implantavimo priesienis trombas netenka tiesioginio kontakto
su kraujo tékme bei formuojasi $viezias trombas®?’. Ne tik pastarasis, bet ir
implantavimo metu priesieniame aneurizmos trombe ar $alia jo atlickamos
manipuliacijos turi jtakos po operacijos iSsivystaniam postimplantaciniam
sindromui (PIS)'®¢. Tai organizmo uzdegiminio atsako j implantuotg stentg
iSraiska, nustatoma iki 60 % atvejy??. Sindromui biidingas kar$¢iavimas virs
38 °C ir padidéje leukocity skai¢ius (> 10 x10%1) bei CRB koncentracija
kraujyje be aiskios infekcijos pozymiy!'®+18522°  Naujai susiformaves
trombas yra biochemiskai aktyvus ir iSskiria sisteminiame uzdegiminiame
atsake dalyvaujancius faktorius. Kita vertus, iSoriniame priesienio trombo
sluoksnyje nustatoma didziausia uzdegimo faktoriy koncentracija. Todél
manoma, kad manipuliacijos aneurizmos maiSe EO metu gali jas iSlaisvinti
i kraujg?30-33!, Tikétina, jog visa tai ir inicijuoja PIS. Miisy atliktame tyrime
kiino temperatiira nebuvo jtraukta j pacienty stebéjimo protokola. Nebuvo
gauta ir visy tiriamyjy imuninio atsako faktoriy duomeny. Leukocitozg
kartu su padidéjusia CRB koncentracija kraujyje nustatéme tik 7,7 % atvejy.
Nors ir, analizuodami bendrojo uzdegiminio atsako rodiklius pogrupiuose,
nustatéme, kad didéjancios aneurizmos pogrupyje buvo tiek leukocitoze, tiek
ir zenklesnis CRB kiekio padid¢jimas kraujyje, lyginant su nesikei¢iancios
ar mazéjancios aneurizmos pogrupiu, taciau dél pakankamai mazos imties
statistinio patikimumo negavome. Atlikti aposterioriniy (angl. post hoc)
imties galios lyginimy, kad patvirtintume arba paneigtume pastaryjy rodikliy
reikSmingus skirtumus visoje populiacijoje, negalé¢jome, nes savo analizéje
naudojome kintamyjy medianas, o ne vidurkius. Daug diskutuojama apie
leukocitozés, padidéjusio CRB kiekio kraujyje ir PAA progresavimo rysj,
tatiau vieningos nuomonés kol kas néra?3>233, Taip pat néra aiSku, ar per
pirmasias 12 valandy po operacijos nustatoma leukocitoze ir padidéjusi CRB,
kuris néra specifinis PIS zymuo, koncentracija kraujyje turi jtakos aneurizmos
elgsenai atokiajame periode.

5.5 RySys tarp pilvinés aortos aneurizmos sienelés tankio
ir aneurizmos dydzio pokycio po endovaskulinés operacijos

Kadangi pagrindinis PAA atsiradimo, vystymosi ir progresavimo po
endovaskulinio gydymo patogenezés mechanizmas — aortos medijos dege-
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neracija — vyksta aortos sienel¢je, savo tyrime analizavome aortos ir aortos
aneurizmos sieneliy tankius HV, iSmatuotus ir suskaiciuotus i§ KTA. Audiniy
tankis priklauso nuo tyrimo metu j juos is arterinés kraujotakos difunduojancios

kontrastinés medziagos kiekio?3*

. Didesnis nei jprastai aortos sienelés tankis
gali buti del padidéjusios jos vaskuliarizacijos, aterosklerozes ploksteliy,
joje esanc¢ios hematomos ar vykstan¢io uzdegiminio proceso, mazesnis —
dél sumazéjusios vaskuliarizacijos i$sivysCius sienelés iSemijai’®®. Miisy
ziniomis, dar neatlikta klinikiniy tyrimy, nagrin¢janciy PAA sienelés tankio ir
aneurizmos elgsenos rysj po EO.

Palyginome pacienty be nustatytos aortos patologijos aortos ties
diafragma sienelés tankj ir PAA serganciy pacienty po EO aortos, kur néra
jos iSsiplétimo — ties diafragma, sienelés tankj. StatistiSkai reikSmingo
skirtumo negavome. Todé¢l galime daryti i§vada, kad PAA serganciy pacienty
aneurizmatiSkai nepakitusios aortos sieneléje vaskuliarizacijos pokyciy ir
aktyvaus uzdegiminio atsako néra. Palyginus PAA serganciy pacienty po EO
aortos ties diafragma ir ties DAD sienelés tankius, nustatyta, kad pastarasis
yra statistiSkai reikSmingai mazesnis. MaZesnis jis ir palyginus ji su pacienty
be nustatytos aortos patologijos aortos zemiau inksty arterijy sienelés tankiu.
Kontrolinéje pacienty grupéje, prieSingai, aortos zemiau inksty arterijy
sienelés tankis yra didesnis nei ties diafragma. Tyrimais pagrjsty jrodymy
néra, kad sumazgjgs aortos sienelés tankis KTA vaizduose yra salygotas
sienelés iSemijos. Taciau remiantis Varga-Szemes ir kt. atliktu miokardo
tankio vertinimu KTA vaizduose, galima daryti tokig prielaidg®. Miisy
gauti rezultatai, prieStarauja kity tyréjy, teigianciy, kad deguonies trikumas
indukuoja neoangiogeneze, rezultatams, nes tokiu atveju aneurizmos sienelés
tankis dél naujai susiformavusiy kraujagysliy turéty padidéti®® 0. Keletas
eksperimentiniy tyrimy parodé ir antiangiogeninio gydymo efektyvuma

slopinant PAA vystymgsi?3¢238,

Kita vertus, naujai susiformavusios
kraujagyslés yra nebrandzios ir gali dar nedalyvauti aktyvioje kraujotakoje
bei nekaupti kontrastinés medziagos KTA metu.

Tiriamyjy pacienty grupe suskirste ] didéjancios aneurizmos ir
nesikeiiancios ar maz¢jancios aneurizmos pogrupius, jvertinome aortos ir
aortos aneurizmos sieneliy tankius juose. StatistiSkai reikSmingo skirtumo,
lyginant aortos sienelés tankius ties diafragma, negavome. Taciau didéjancios
aneurizmos pacienty pogrupyje aortos aneurizmos ties DAD sienelés
tankis statistiSkai reikSmingai maZesnis nei nesikeic¢iancios ar mazéjancios
aneurizmos pacienty pogrupyje. Tai leidzia daryti iSvada, kad sumazéjes
aneurizmos sienelés tankis gali turéti jtakos PAA progresavimui po EO.
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Taciau lieka neaiskiis veiksniai, lemiantys tokj sumazgjima po operacijos.
Kaip minéta ankscCiau, aortos sienelés kraujotaka vyksta tiesiogiai i§ aortos
spindzio ir per vasa vasorum, o tankio sumazéjimas yra siejamas su audinio
iSemija’>233. Scheumann ir kt. atliktas eksperimentas su kiaulémis atskleidé,
kad jneiSsiplétusig nusileidziancig kriitining aorta implantavus stentg po 5 dieny
histologiniame tyrime nustatomas aortos medijos suplonéjimas ir nekrozé?*°,
Galétume teigti, kad SADMS sutrikdo aneurizmos sienelés kraujotaky ir
sukelia jos iSemija, taCiau didziajai daliai pacienty po sékmingai atliktos
EO aneurizma nesikeicia arba mazéja. Todél reikalingos tolesnés studijos,
kurios jvertinty implantuoto stento ir j aortos sienele veikiancios iScentrinés
jo jégos reikSme aortos aneurizmos sienelés kraujotakai. Ankstesniuose PAA
histologiniuose tyrimuose po atviry operacijy, dalyje preparaty buvo rasti
aterosklerotiniai vasa vasorum pakitimai’>’°. Po endovaskulinés operacijos
papildomai veikiant iScentrinei SADMS jégai pastarieji pakitimai gali
tapti reikSmingi ir salygoti aneurizmos sienelés iSemijg bei tolesnj ligos
progresavima.
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6 ISVADOS

. Po PAA endovaskulinés operacijos did¢jant DAD, didéja ir aneurizmos
taris, ir atvirksciai.
. Po EO nesant DAD mazéjimo, ypac PAH sergantiems vyrams, kuriy

amziaus mediana — 64,5 metai, papildomas aneurizmos tlirio matavimas
vertingas nustatant PAA didéjima.

. PrieSoperacinio priesienio PAA trombo tiirio jtakos aneurizmos dydzio
poky¢iui po operacijos nestebéta. Taciau po operacijos nesikeiCiantis ar
didéjantis priesienio trombo tiiris susijes su tolesniu PAA didéjimu.

. Po endovaskulinés operacijos paciento kraujyje nustacius leukocitoze ir
didesne nei 50 mg/l CRB koncentracija, stebétas aneurizmy polinkis didéti.

. Mazesnis PAA serganciy pacienty aortos aneurizmos sienelés tankis yra
susijes su aneurizmos didéjimu po sékmingai atliktos endovaskulinés
operacijos.
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7 PRAKTINE NAUDA

. Remiantis Europos ir pasaulio kraujagysliy chirurgijos draugijy
rekomendacijomis, per pirmuosius 12 mén. po EO atlikus 2 kontrolinius
KTA ir nenustacius kliniskai reik§mingo DAD padidéjimo, siiiloma tyrimag
kartoti po 5-eriy mety. Sitilome Siy rekomendacijy laikytis tik esant DAD
mazéjimui.

. Per 4-eriy mety laikotarpj be kontroliniy patikrinimy atsiranda rizika, kad
daliai pacienty aneurizma gali Zenkliai padidéti ir jvykti su tuo susijusiy
komplikacijy. Todél pirmuose kontroliniuose KTA nenustacius DAD
maz¢jimo, ypac PAH sergantiems vyrams, kuriy amziaus mediana —
64,5 metai, pries paskiriant kitg kontrolinj KTA po 4-eriy mety tikslinga
papildomai jvertinti ir aneurizmos tiirio pokytj.

. Kasdienéje klinikinéje praktikoje, stebint pacientus po stento implantavimo
dél PAA, netikslinga matuoti priesienio aneurizmos trombo tirj, nes tai
neturi jtakos tolesnei gydymo taktikai. Taciau detaltis trombe vykstanciy
biocheminiy procesy bei histologiniai tyrimai gali buti vertingi ir naudingi
ieskant aneurizmos progresavima po operacijos lemianciy veiksniy.

. Visiems pacientams po endovaskulinio PAA gydymo verta sekti kiino
temperatiirg ir atlikti kraujo tyrimus dél leukocity skai¢iaus bei CRB
koncentracijos. Nustacius PIS, turéty biiti apsvarstytas steroidy ir/ar
nesteroidiniy vaisty nuo uzdegimo (NVNU) skyrimas siekiant sumazinant
PAA progresavimo po operacijos tikimybe.

. Manome, kad tikslinga testi pilvinés aortos aneurizmos sienelés
nagrinéjima, jvertinant prieSoperacinio aortos aneurizmos sienelés tankio
itaka PAA elgsenai po operacijos bei sienelés tankio pokyt] pacienty
steb¢jimo laikotarpiu. Nustacius modifikuojamus veiksnius, kurie lemia
sienelés tankio pokytj ir, galimai, jos iSemija, rizikos grupéje esantiems
pacientams biity galima taikyti adekvaty gydyma arba sitlyti atvirg PAA
operacija bei uzkirsti kelig tolesniam aneurizmos progresavimui.
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8 TYRIMO TRUKUMAI

Didziausias tyrimo trilkumas — maza imtis. Daugiau nei 40 % atrankoje
dalyvavusiy pacienty j tyrima nejtraukti, nes po endovaskulinés operacijos
nesekti. 2,8 milijono Lietuvos gyventojy populiacijoje yra 6 kraujagysliy
chirurgijos centrai, kuriuose atlickamos endovaskulinés PAA operacijos.
Miisy tyrime vertinti tik vieno centro duomenys.

Savo tyrime neanalizavome prieSoperacinio aortos aneurizmos sienelés
tankio jtakos PAA elgsenai po operacijos. Pastarieji rezultatai galéty buti
naudingi vertinant aneurizmos didéjimo po operacijos rizika bei leisty nustatyti,
ar pati operacija turi jtakos aneurizmos sienelés tankiui. Nejvertinome ir
aneurizmos sienelés tankio pokyciy pacienty stebéjimo laikotarpiu.
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