
310 D. Inè iûra ,  R .  Benet i s ,  Ð .  Kindur i s

ISSN 1392–0995, ISSN 1648–9942 (online)
LIETUVOS CHIRURGIJA
Lithuanian Surgery
2007, 5(3), p. 310–318

Vienmomenèiø kaklo ir ðirdies kraujagysliø
operacijø ankstyvieji ir vëlyvieji rezultatai
Early and late clinical outcomes of simultaneous coronary and carotid
artery operations

Donatas Inèiûra1, Rimantas Benetis1,2, Ðarûnas Kinduris 1,3

1 Kauno medicinos universiteto klinikø Ðirdies, krûtinës ir kraujagysliø chirurgijos klinika, Eiveniø g. 2, LT-50009
Kaunas
2  Kardiologijos institutas, Sukilëliø g. 17, LT-50009 Kaunas
3 Kauno medicinos universiteto Biomedicininiø tyrimø institutas, Eiveniø g. 4, LT-50009 Kaunas
El. paðtas: inciura@takas.lt
1 Kaunas Medical University Hospital, Department of Cardiothoracic and Vascular Surgery, Eiveniø str. 2, LT-50009
Kaunas, Lithuania
2 Institute of Cardiology,, Sukilëliø str. 17, LT-50009 Kaunas, Lithuania
3 Institute for Biomedical Research, Eiveniø str. 4, LT-50009 Kaunas, Lithuania
E-mail: inciura@takas.lt

Ávadas / tikslas

Nustatyti vienmomenèiø vainikiniø jungèiø suformavimo ir miego arterijø endarterektomijø operacijø átakà bendriems pooperaci-

niams rezultatams, ligoniø iðgyvenamumui ir vëlyvam insultui lyginant su izoliuotomis miokardo revaskulizacijos operacijomis.

Ligoniai ir metodai

KMUK Ðirdies, krûtinës ir kraujagysliø klinikoje per pastaruosius penkerius metus atliktos 49 vienmomentës miokardo revaskuliza-

cijos ir miego arterijø endarterektomijø operacijos.

Rezultatai

Palyginti su izoliuotø miokardo revaskulizacijos operacijø grupe, kompleksinës miego arterijø paþeidimo grupës ligoniai buvo

vyresni (atitinkamai 69,9 m. (6,54) ir 65,46 m. (9,60), p < 0,01), daugiau jø sirgo cukriniu diabetu (16 (32,7%) ir 14 (16,7%), p < 0,05)

ir periferiniø kraujagysliø ateroskleroze (16 (32,7%) ir 8 (9,5%), p < 0,01). Vienmomenèiø operacijø trukmë (254,39 (76,21) min. ir

217,50 min. (65,66), p < 0,01) ir kompleksiðkai operuotø ligoniø hospitalizacijos laikas (34,98 paros (14,78) ir 26,79 paros (15,37),

p < 0,01) buvo ilgesni. Nors kompleksiðkai operuotiems ligoniams nustatyti reikðmingi operacinës rizikos veiksniai, kompleksinës

miego arterijø paþeidimo grupës ligoniø pooperaciniø komplikacijø daþnis ir mirðtamumas reikðmingai nesiskyrë nuo kontrolinës

miokardo revaskulizacijos operacijø grupës. Vienmomentiðkai operuotø ligoniø iðgyvenamumo ir vëlyvo insulto tikimybë nesi-

skiria nuo izoliuotø miokardo revaskulizacijos operacijø stebëjimo laikotarpiu iki 62 mënesiø.
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Ávadas

Pastaraisiais deðimtmeèiais pasiekta paþanga – nuo indi-
vidualaus izoliuotos aterosklerozës gydymo iki ligoniø gy-
venimo kokybës pagerinimo ir gyvenimo trukmës pailgi-
nimo, taèiau miðri ðirdies vainikiniø ir kitø kraujagysliø
patologija iðlieka didelë klinikinë problema. Iki 50% li-
goniø, kuriems yra susiaurëjusios miego arterijos, nusta-
toma iðeminë ðirdies liga, o miokardo infarktas yra pa-
grindinë sergamumo ir mirðtamumo prieþastis po miego
arterijø endarterektomijos (MAE) [1]. Paaiðkëjo, kad
nuo 2% iki 20% ligoniø, kurie ruoðiami aortos vainiki-
niø jungèiø suformavimo operacijai (AVJSO), yra nu-
statomos hemodinamiðkai reikðmingos miego arterijø
stenozës ir apie 13% ið anamnezëse þinoma apie praei-
nantá smegenø iðemijos priepuolá ar iðeminá insultà [1].
Neurologinis paþeidimas po AVJSO konstatuojamas nuo
1% iki 6% ligoniø [2, 3], nors kai kuriose grupëse in-
sulto tikimybë gali siekti 9% [4]. Insultas yra viena ið
pagrindiniø sergamumo ir mirðtamumo prieþasèiø ligo-
niams po AVJSO, o miego arterijø susiaurëjimas – vie-

Iðvados

Kompleksinës iðeminës ðirdies ligos ir kaklo kraujagysliø vienmomentës operacijos rezultatai nesiskiria nuo izoliuotos miokardo

revaskulizacijos operacijø rezultatø, todël atlikti jas vienmomentiðkai yra saugu.

Pagrindiniai þodþiai: iðeminë ðirdies liga, miego arterijø paþeidimas, kompleksinës operacijos

Background / objective

The optimal management of patients with significant carotid and coronary artery disease remains controversial. The aim of the

study was to compare the early and late clinical outcomes of simultaneous coronary and carotid artery operations versus isolated

coronary artery bypass grafting operations.

Patients and methods

From 2000 through 2005, 45 patients underwent simultaneous carotid endarterectomy following coronary artery bypass grafting.

Results

Patients that underwent simultaneous operations were older (69.9 y. (6.54) vs. 65.46 y. (9.60), p < 0.01), had more diabetes mellitus

(16 (32.7%) vs. 14 (16.7%.), p < 0.05) and peripheral artery disease (16 (32.7%) vs. 8 (9.5%), p < 0.01). Duration of combined

operations (254.39 (76.21) min vs. 217.50 min (65.66), p < 0.01) and hospitalization (34.98 days (14.78) vs. 26.79 days (15.37), p <

0.01) was longer in the simultaneous group. The frequency of postoperative complications and mortality in the carotid artery

group did not reliably differ as compared with the control group. In the combined carotid artery group, the survival and late

stroke probability did not differ as compared with the control isolated coronary artery bypass grafting group in the follow-up

period (62 months).

Conclusions

Simultaneous carotid endarterectomy and coronary artery bypass grafting operations resulted in a low perioperative mortality

and morbidity rates in high-risk patients and are safe to be performed on patients with concomitant carotid artery disease.

Key words: ischemic heart disease, carotid artery stenosis, simultaneous operation

nas ið pagrindiniø perioperacinio insulto rizikos veiks-
niø. K. A. Eagle ir B. J. Brener nustatë, kad perioperaci-
nio insulto tikimybë po AVJSO yra maþesnë nei 2%,
kai vidinës miego arterijos (VMA) stenozë yra maþesnë
nei 50%, taèiau padidëja iki 10%, kai stenozë yra nuo
50% iki 80% ir iðauga nuo 11% iki 19%, kai stenozë
didesnë nei 80% [5, 6]. Ligoniø, kuriems yra kritinë
abiejø VMA stenozë, pooperacinio insulto tikimybë pa-
didëja iki 25% [7].

Kauno medicinos universiteto Kardiochirurgijos kli-
nikoje nuo 2000 m. atliktos 49 vienmomentës ðirdies ir
kaklo arterijø operacijos. Straipsnyje iðanalizuoti ðiø li-
goniø demografiniai duomenys, indikacijos atlikti kom-
pleksines operacijas ir jø techninës ypatybës, ávertinti po-
operaciniai rezultatai iki 62 mën. ir palyginti su
izoliuotomis AVJSO.

Ligoniai ir metodai

Kauno medicinos universiteto Ðirdies centro Kardiochi-
rurgijos klinikoje nuo 2000 metø sausio iki 2005 metø
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vasario atliktos 2846 AVJSO, ið jø 49 ligoniams – kom-
pleksinës AVJSO ir kaklo arterijø endarterektomijos.

Nuo 2000 metø siekiant sumaþinti galvos smegenø
kraujotakos paþeidimo rizikà po AVJSO, prieð operacijà
ultragarsinis miego arterijø tyrimas buvo atliekamas li-
goniams, vyresniems kaip 65 metø, arba neatsiþvelgiant á
amþiø tiems ligoniams, kuriems anksèiau buvo nustatyti
smegenø kraujotakos sutrikimo poþymiai ar koronarog-
rafijos metodu diagnozuotas kairës vainikinës arterijos
kamieno susiaurëjimas daugiau kaip 50%. Mûsø tiria-
miems visiems ligoniams buvo atliktas kaklo miego arte-
rijø ultragarsinis tyrimas. Diagnozavus hemodinamiðkai
reikðmingà VMA susiaurëjimà (daugiau kaip 50%), prieð
operacijà buvo atliekamas miego arterijø angiografinis
tyrimas. Ið 49 ligoniø 20 (40,82%) konstatuotas simpto-
minis susiaurëjimas, 22 (44,9%) – abipusis VMA paþei-
dimas, ið kuriø 3 (6,12%) ligoniams – prieðingos pusës
VMA uþakimas, 19 (37,76%) konstatuotas ir gretutinis
slanksteliniø arterijø paþeidimas. Aðtuoniems ligoniams
(16,33%) rasta iðopëjusi nestabili aterosklerozinë VMA
plokðtelë. Visiems ligoniams VMA buvo susiarëjusi ≥ 70%.
Vidutinis VMA stenozës laipsnis – 85,63% (9,40).

Tolesnis kompleksiðkai operuotø ligoniø prieðopera-
cinis iðtyrimas nesiskyrë nuo izoliuotoms AVJSO ruoðia-
mø pacientø iðtyrimo.

Rezultatams ávertinti ir palyginti atsitiktiniø skaièiø
lenteliø metodu sudarëme kontrolinæ grupæ ið 84 ligoniø,
kuriems nuo 2000 m. iki 2005 m. Kauno medicinos uni-
versiteto Ðirdies centro Kardiochirurgijos klinikoje buvo
atliktos izoliuotos AVJSO.

Operacijø indikacijos ir taktikos ypatumai

Indikacijos IÐL ir miego arterijø kompleksinëms opera-
cijoms atlikti buvo vainikiniø ðirdies arterijø paþeidimas,
kai bûtinas chirurginis gydymas, ir simptominë miego
arterijø patologija, vienos pusës VMA spindþio susiaurë-
jimas daugiau kaip 70% arba iðopëjusi nestabili VMA
aterosklerozinë plokðtelë nepriklausomai nuo stenozës
laipsnio.

Atliekant vienmomentæ AVJSO ir miego arterijø ope-
racijà, kaklo kraujagysliø rekonstrukcija visais atvejais
buvo daroma prieð ðirdies operacijà (1 pav.). Ðeðiems
ligoniams kaklo kraujagysliø operacijos atliktos vietinës
infiltracinës (lidokaino) nejautros sàlygomis, kitiems –
sukëlus bendrinæ nejautrà. Vienam ligoniui, kuriam bu-
vo simptominis 95% vidinës miego arterijos susiaurëji-
mas ir prieðingos pusës VMA trombozë bei slanksteliniø
arterijø kritiniai susiaurëjimai, MAE buvo atlikta dirbti-

nës kraujo apytakos ir hipotermijos sàlygomis. MAE
buvo atliekamos sukëlus dalinæ heparinizacijà (á venà
suðvirkðta 5000 VV heparino). Kaklo operacija buvo pra-
dedama nuo didþiosios poodþio venos preparavimo. Mie-
go arterijø endarterektomija buvo atliekama standarti-
ne metodika (31 atvejis) arba eversijos (19 atvejø) bûdu.
Ið viso buvo operuoti 49 ligoniai, atlikta 50 MAE ope-
racijø. Esant nepakankam arterijos spindþiui po atlik-
tos endarterektomijos (11 atvejø), buvo naudojamas ve-
ninis lopas (vienmomentiðkai iðpreparuota didþioji
poodþio vena). Esant prieðingos pusës kritiniam susiau-
rëjimui ar uþakimui, insulto prevencijai buvo naudoja-
mas laikinas ðuntas (2 ligoniai). Atlikus MAE ir neuþsiu-
vus kaklo þaizdos, buvo atliekama sternotomija ir AVJSO
pagal standartinæ metodikà. Aðtuoniems ligoniams kar-
tu su AVJSO buvo atlikta dviburio voþtuvo plastika,
vienam – aortos voþtuvo plastika, vienam – dviburio
voþtuvo protezavimas ir triburio voþtuvo plastika. Kak-
lo þaizda uþsiûta ir drenuota ðirdies operacijos pabaigo-
je, neutralizavus heparino poveiká protaminu. Daþniau-
siai vienam ligoniui buvo atliekama viena MAE ir
AVJSO. Taèiau vienam pacientui buvo atlikta MAE,
AVJSO ir aortobifemorinis ðuntavimas dël Lariche sin-
dromo, vienam – MAE, AVJSO ir femoropoplitinis ðun-
tavimas autovena, dar vienam pacientui – abiejø pusiø
MAE ir AVJSO.

1 pav. Vienmomentë operacija naudojant autovenos lopà
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Statistinë analizë

Surinkti duomenys buvo sukaupti duomenø bazëje. Sta-
tistinë analizë atlikta programø paketu SPSS (Statistical
Package for Social Sciences 12 for Windows). Tikrinat sta-
tistines hipotezes, reikðmingumo lygmuo pasirinktas 0,05.
Dviejø grupiø vidurkiams palyginti taikytas Stjudento
t-testas, o daugiau nei dviejø grupiø – parametrinë ir
neparametrinë dispersinë analizë (ANOVA ir Mann-Whit-
ney testas). Priklausomai nuo imèiø dydþiø tikimybiø pa-
lyginimui pasirinktas tikslusis Fiðerio ir normaliosios

aproksimacijos kriterijus. Kokybiniø poþymiø tarpusa-
vio priklausomumas vertintas chi kvadrato (χ2) kriteriju-
mi. Pagal imèiø dydá buvo taikytas tikslusis (maþoms im-
tims) ir asimptominis χ2 kriterijus. Iðgyvenamumas
ávertintas Kaplan–Meier iðgyvenamumo analizës metodu.

Rezultatai

Ligoniø, kuriems atliktos kompleksinës operacijos, prie-
ðoperaciniai duomenys pateikti ir palyginti su kontroline
izoliuotø AVJSO grupe 1 lentelëje. Matome, kad kom-

1 lentelë. Ligoniø klinikinë charakteristika (kompleksinës operacijø grupës palyginimas su kontroline izoliuotø AVJSO grupe)

* – p < 0,05, ** – p < 0,01, *** – p < 0,001

Veiksnys 
Vidurkis (SN) ar skaičius (%) MAE ir AVJSO (n = 49) Izoliuota AVJSO (n = 84) 

Amžius (metai) 
Vidurkis (SN) 
> 75 metai 

49–79 
69,9 (6,54)** 
10 (20,4%) 

48–82 
65,46 (9,60) 
14 (14,3%) 

Vyrai/moterys 37/12 56/28 

Antsvoris (KMI > 25) 37 (75,5%) 56 (71,8%) 

Rūkymas 10 (20,4%) 18 (21,4%) 

Hipertenzija 42 (85,7%) 6273,8 

Cukrinis diabetas 
Glikemija  

16 (32,7%)* 
7,19 (2,90) 

14 (16,7%) 
6,30 (2,14) 

Hipercholesterolemija 
5,2–6,5 (mmol/l) 
> 6,5 (mmol/l) 

 
26 (53,1%) 
13 (26,5%) 

 
37 (44,6%) 
32 (38,6%) 

Periferinė aterosklerozė 16 (32,7)** 8 (9,5%) 

KŽI 0,91 (0,14)** 0,98 (0,11) 

Buvusi AVJSO ar PTA 5 (10,2%) 11 (13,1%) 

Buvusi periferinių kraujagyslių operacija 6 (12,2%) 6 (7,1%) 

Miokardo infarktas iš anamnezės 36 (73,5%) 52 (61,9%) 

Nestabili krūtinės angina 16 (32,7%) 29 (34,5%) 

NYHA II + III klasės 
IV klasė 

43 (87,8%) 
6 (12,2%) 

76 (90,5%) 
8 (9,5%) 

Pažeistų trijų vainikinių arterijų skaičius 35 (71,4%) 62 (73,8%) 

Kairės vainikinės arterijos stenozė ≥50% 14 (28,6%) 20 (23,8%) 

Kairio skilvelio išvaromoji frakcija 42,25(12,64) 44,83 (11,31) 

Persirgtas insultas 11 (22,4%) 8 (9,5%) 

Buvęs praeinantis smegenų išemijos priepuolis 10(20,4%)*** 0 

Kvėpavimo sistemos ligos 13 (26,5%) 18 (21,4%) 

Inkstų patologija 10 (20,4%) 21 (25%) 

Virškinimo sistemos sutrikimas 18 (36,7%) 35 (41,7%) 

Vidinės miego arterijos stenozė 
≥70% 
50–70% 
< 50% 

 
49 (100%)*** 

0 
0 

 
0 

7 (8,3%) 
77 (91,7%) 

Slankstelinių arterijų pažeidimas 19 (37,8%)*** 3 (3,6%) 
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2 lentelë. Operacijø duomenys (kompleksinës operacijø grupës palyginimas su kontroline izoliuotø AVJSO grupe)

** – p < 0,01

Veiksnys 
Vidurkis (SN) ar skaičius (%) 

MAE ir AVJSO (n = 49) Izoliuota AVJSO (n = 84) 

Apeinamųjų jungčių skaičius 1 ligoniui 1–6 
2,96 (1,12) 

2–6 
3,32 (0,97) 

Dirbtinė kraujo apytaka (min.) 
Vidurkis (SN) 

44–293 
103,8 (56,57) 

37–297 
103,65(42,95) 

Reperfuzija (min.) 
Vidurkis (SN) 

4–227 
30,82(33,35) 

7–106 
23,89(19,47) 

Aortos užspaudimo trukmė (min.) 19–176 
50,74 (30,04) 

19–149 
55,13 (25,71) 

Operacijos trukmė (min.)  180–480** 
254,39 (76,21) 

110–450 
217,50 (65,66) 

Vidinės miego arterijos užspaudimo trukmė (min.) 10–45 
20,69 (7,93) 

– 

Papildoma širdies operacija  13 (26,5%) 24 (28,6%) 
Netektas kraujo kiekis (ml) 400–2000 

757,14 (268,29) 
400–1400 

696,43 (194) 

 

3 lentelë. Pooperacinë eiga (kompleksinës operacijø grupës palyginimas su kontroline izoliuotø AVJSO grupe)

** – p < 0,01

Veiksnys 
Vidurkis (SN) ar skaičius (%) 

MAPG (n = 49) Izoliuota AVJSO (n = 84) 

Simpatomimetikai po operacijos 18 (36,7%) 37 (44,1%) 

Pooperacinis insultas 3 (6,1%) 3 (3,6%) 

Praeinantis smegenų išemijos priepuolis 1 (2%) 1 (1,2%) 

Neurologiniai ir psichikos sutrikimai 5 (10,2%) 7 (8,3%) 

Encefalopatija 3 (6,1%) 3 (3,6%) 

Retorakotomija 2 (4,1%) 7 (8,3%) 

Kraujavimas 2 (4,1%) 12 (14,3%) 

Miokardo infarktas 1 (2%) 2 (2,4%) 

Kardiogeninis šokas 6 (12,2%) 17 (20,2%) 

Širdies ritmo sutrikimai 7 (14,3%) 21 (25%) 

Žaizdų supūliavimas 4 (8,2%) 6 (7,1%) 

Nervų pažeidimas 1 (2%) 1 (1,2%) 

Pneumonija 3 (6,1%) 5 (6,0%) 

Kvėpavimo funkcijos nepakankamumas 6 (12,2%) 13 (15,5%) 

Inkstų funkcijos nepakankamumas 6 (12,2%) 5 (5,6%) 

Mediastinitas 2 (4,1%) 3 (3,6%) 

Baigtis: 
insultas + miokardo infarktas + mirtis 

 
5 (10,2%) 

 
8 (9,5%) 

Mirtis 1 (2%) 3 (3,6%) 

Lovadieniai intensyviosios terapijos skyriuje 1–20 
4,37 (4,77) 

1–33 
3,55 ( 5,26) 

Pooperaciniai lovadieniai 8–49 
17,18 (8,45) 

1–59 
17,14 (11,27) 

Lovadieniai gydymo įstaigoje 15–72** 
34,98(14,78) 

4–86 
26,79(15,37) 

 



315Vienmomenèiø kaklo ir ðirdies kraujagysliø operacijø ankstyvieji ir vëlyvieji rezultatai

pleksiniø operacijø grupës ligoniai buvo vyresni (69,9 m.
(6,54) vs 65,46 m. (9,60), p < 0,01), daugiau jø sirgo
periferine ateroskleroze (16 (32,7%) vs 8 (9,5%), p < 0,01)
ir cukriniu diabetu (16 (32,7%) vs 14 (16,7%), p < 0,05).
Kiti prieðoperaciniai duomenys nesiskyrë. Nagrinëjant
operacinius veiksnius konstatuota, kad kompleksiniø
operacijø vidutinë trukmë buvo ilgesnë (254,39 (76,21)
min. vs 217,50 min. (65,66), p < 0,01) (2 lentelë). Po-
operaciniu laikotarpiu trims kompleksiðkai operuotiems
ligoniams ávyko operuotos miego arterijos baseino in-
sultas. Vienas ligonis visiðkai pasveiko, o du mirë vëles-
niu pooperaciniu laikotarpiu (4 lentelë). Vienas ligonis
patyrë pooperaciná miokardo infarktà, o vienas mirë
nuo dauginio organø nepakankamumo 16-à pooperaci-
næ parà. Pooperacinio laikotarpio komplikacijos ir baig-
tys pateiktos ir palygintos su kontroline AVJSO grupe
treèioje lentelëje. Matome, kad komplikacijø daþnis gru-
pëse analogiðkas, tik kompleksinëje grupëje konstatuo-
ta reikðmingai ilgesnë vidutinë lovadieniø trukmë gydy-
mo ástaigoje (34,98 paros (14,78) vs 26,79 paros (15,37),
p < 0,01).

Po vienmomenèiø ðirdies ir miego arterijø operacijø
ligoniø vidutinis stebëjimo laikas buvo 20,83 mën.
(17,33) – nuo 1 iki 62 mën. Ið 48 ligoniø vëlyvuoju po-
operaciniu laikotarpiu mirë 7 ligoniai (4 lentelë). Vëlyva-
sis mirðtamumas 14,84%. Ðioje grupëje ávyko vienas mir-
tinas kartotinis MI, taèiau vëlyvø insultø nekonstatuota.
Stebëjimo laikotarpiu dviem ligoniams buvo sëkmingai
atliktos prieðingos pusës miego arterijø endarterektomi-
jos praëjus vieneriems ir ketveriems metams po iðraðymo,
vienam ligoniui atlikta a. femoralis superficialis perkutani-
në transliuminalinë angioplastika dël periferinës galûniø
aterosklerozës. Vidutinis ligoniø iðgyvenamumas, áskai-
tant pooperaciná mirðtamumà, buvo 49,2 ± 4 mën. Siek-
dami palyginti vëlyvuosius rezultatus stebëjome kontroli-
næ grupæ, kur buvo atlikta vien tik AVJSO. Jos stebëjimo
vidutinë trukmë buvo 24,45 mën. (16,84) – nuo 1 iki 61
mën., vidutinis iðgyvenamumas – 52,8 ± 2,3 mën. Gru-
piø iðgyvenamumas palygintas tarpusavyje Kaplan–Meier
metodu (2 pav.). Statistiðkai reikðmingo skirtumo tarp
grupiø iðgyvenamumo negavome. Taip pat tarpusavyje
palyginome vienmomenèiø operacijø ir kontrolinës gru-

4 lentelë. Kompleksinës miego arterijø grupës ligoniø mirties prieþastys

Ligonių skaičius Mirties laikas Mirties priežastis 
1 16 para po operacijos Dauginis organų nepakankamumas 

2 1,5 ir 2 mėn. po operacijos Neurologinis nepakankamumas dėl pooperacinio insulto 

1 6 mėn. po operacijos Kraujavimas iš dvylikapirštės žarnos 

1 17 mėn. po operacijos A. mesenterica superior trombozė 
1 18 mėn. po operacijos Ūminis miokardo infarktas 

1 25,5 mėn. po operacijos Galvos trauma 

1 51 mėn. po operacijos Širdies nepakankamumas 

 

5 lentelë. Vienmomentiðkai operuotø ligoniø baigèiø palyginimas su A. R. Naylor [15] pateiktais 94 autoriø apibendrintais rezultatais

Požymis 94 tyrimų ligoniai MAE ir AVJSO ligoniai 
Mirtis 359/7753 

4,6% (95% PI 4,1–5,2) 
1/49 
2% 

Insultas 333/7260 
4,6% (95% PI 3,9–5,4) 

3/49 
6,1% 

Miokardo infarktas 173/4800 
3,6% (95% PI 3,0–4,2) 

1/49 
2% 

Insultas + mirtis 
 

635/7260 
8,7% (95% PI 7,7–9,8) 

4/49 
8,2% 

Insultas + miokardo infarktas + mirtis 513/4463 
11,5% (95% PI 10,1–12,9) 

5/49 
10,26% 
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pës iðgyvenamumà be vëlyvo insulto Kaplan–Meier meto-
du. Nors kontrolinëje izoliuotø AVJSO grupëje stebëji-
mo laikotarpiu ávyko trys insultai, taèiau statistiðkai reikð-
mingo skirtumo tarp grupiø negauta (3 pav.).

Diskusija

Ligoniai, kuriems tuo paèiu metu yra paþeidþiami keli
kraujagysliniai baseinai, priklauso didelës rizikos grupei
ir chirurginë taktika nëra aiðki. Galima gydyti tradiciniu
metodu, kai AVJSO ir kitø arterijø rekonstrukcija atlie-
kama atskirai po tam tikro laiko, arba alternatyviu meto-
du, kai miokardo revaskulizacija ir magistraliniø arterijø
rekonstrukcija atliekama vienmomentiðkai. Kai pirma at-
liekama MAE, o vëliau atskira AVJSO, labai sumaþëja
perioperacinio insulto atveju, bet padaugëja miokardo
infarkto [8]. Ir atvirkðèiai, kai pirma atliekama AVJSO
(atvirkðèia etapinë operacija), didëja pooperacinio in-
sulto ir maþëja miokardo infarkto rizika [8, 9]. Tradici-
nio gydymo pranaðumas yra trumpas operacijos ir anes-
tezijos laikas, nereikia keliø chirurgijos srièiø specialistø
komandinio darbo. Literatûros duomenimis, ligoniø,
serganèiø IÐL ir ryðkia miego arterijø skleroze, serga-
mumo, mirðtamumo bei insulto rizika yra gerokai dides-
në [1]. Atliekant vienmomentes operacijas uþtikrinama
insulto prevencija, be to, kombinuotos operacijos yra psi-

2 pav. Kompleksinës (MAE ir AVJSO) ir kontrolinës (AVJSO) gru-
piø iðgyvenamumo analizë Kaplan–Meier metodu

3 pav. Kompleksinës ir kontrolinës grupës (AVJSO) iðgyvenamumo
be insulto analizë Kaplan–Meier metodu
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chologiðkai ir ekonomiðkai pranaðesnës [10]. Vienmo-
mentë ðirdies ir miego arterijos endarterektomijos ope-
racija pirmà kartà literatûroje buvo paminëta 1972 me-
tais ir pagrásta teorija, kad MAE apsaugos nuo insulto,
sukelto DKA kraujotakos sutrikimø didelës rizikos lai-
kotarpiu [11]. Pirmà atsitiktiniø imèiø tyrimà atliko N.
R. Hertzer ir kt. [9]. Jie tyrë tris grupes ligoniø, sergan-
èiø simptomine ir besimptome miego arterijos stenoze,
ið kuriø tik viena grupë sudaryta atsitiktiniu bûdu. Ðio-
je simptominës patologijos grupëje nebuvo insulto ir
mirties daþnio skirtumo tarp vienmomentës ir dvieta-
pës operacijø per dvi savaites. Simptominës miego ar-
terijos patologijos nerandomizuotoje grupëje bendras
mirðtamumas ir insulto daþnis buvo kiek didesnis atlikus
vienmomentes operacijas (po kompleksiniø operacijø
mirðtamumas 6,6%, insulto daþnis 8,4%, dviejø etapø
operacijø grupës ligoniø mirðtamumas 0%, insulto daþnis
13%). J. G. Reul ir kt. palygino tris grupes ligoniø, ku-
riems buvo atliktos miokardo revaskulizacijos ir krauja-
gysliø operacijos. Pirmos grupës ligoniams operacija bu-
vo atlikta vienmomentiðkai (255 atvejai), antros grupës –
tarp operacijø buvo tarpas (279 atvejai), o treèios grupës
ligoniai buvo gydyti keliais etapais ir hospitalizuojami
pakartotinai (559 atvejai). Lyginant pooperacinius rezul-
tatus mirðtamumas pirmos ir antros grupës ligoniø suda-
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rë apie 4%, o treèios – apie 0,2%. Autoriai tai aiðkina
patologijos sunkumu ir daro iðvadà, kad vienmomen-
tës ar daugiaetapës operacijos rezultatai nesiskiria [12].
K. A. Coyle ir kt. praneðë apie 4 kartus didesná (26,6%
vs 6,6%) mirðtamumà ir insultø daþná vienmomenèiø ope-
racijø grupëje lyginant su daugiaetapëmis [13]. Apþvel-
gus kombinuotø MAE ir AVJSO operacijø, atliktø dau-
giau kaip 100 pacientø, tyrimus matomas insulto
prevencinis efektas, ypaè pastaraisiais metais. Insulto ir
mirðtamumo rizika skiriasi 6 kartus – operacinis mirðta-
mumas kartu su insulto daþniu svyruoja nuo 3,0% iki
17,4%. Iðsiskiria T. F. Kresowik ir kt. pateikti rezultatai
su bendra insulto ir mirðtamumo rizika iki 17,4%. Tai
ðiuolaikinis perspektyvusis daugiacentris tyrimas, kuria-
me buvo surinkti vieneriø metø laikotarpio duomenys ið
10 JAV valstijø, kuriose buvo atliekamos vienmomentës
miego arterijø ir AVJSO operacijos [14]. Tikriausiai ðis
tyrimas labiausiai atspindi realià klinikinæ praktikà. Mû-
sø MAPG duomenis palyginome su A. R. Naylor [15]
apibendrintais 94 autoriø pateiktais kompleksiniø MAE
ir AVJSO rezultatais (5 lentelë). Kaip matome ið lygina-
møjø duomenø, mûsø tyrimo grupës ligoniø pooperaci-
nio insulto daþnis yra didesnis. Manome, kad toks insul-
to daþnis galëtø bûti nulemtas demografinës ligoniø
charakteristikos: MAPG daþnesnis abipusis miego arte-
rijø paþeidimas bei didesnë NYHA klasë, lyginant su
A. R. Naylor pateiktais duomenimis [15]. Tai patvirtina
N. R. Hertzer ir kitø tyrimas: vienmomentiðkai atlikus
AVJSO 71 ligoniui, turinèiam vienpusæ besimptomæ mie-
go arterijø stenozæ, mirðtamumas sudarë 4,2%, poopera-
cinis insultas – 2,8%, operuojant didesnës rizikos 99 ligoniø
grupæ, pooperacinis insultas siekë 7,1%, mirðtamumas – 6,1%
(p < 0,005) [9].

Lygindami bendrà kompleksiðkai operuotø ligoniø ið-
gyvenamumà su kontroline grupe, reikðmingo skirtumo
negavome. Viena didþiausiø ðiuolaikiniø studijø lygino
trijø grupiø 189 ligoniø (kompleksiðkai operuotø AVJSO
ir MAE, izoliuotø AVJSO be miego arterijø patologijos

ir neurologinës klinikos, izoliuotø AVJSO su miego ar-
terijø patologija ar su neurologine klinika) vëlyvà iðgy-
venamumà. Gautas geresnis rezultatas izoliuotø AVJSO
be neurologinës patologijos grupëje. Autoriai tai aiðki-
na demografinëmis grupiø charakteristikomis: AVJSO
grupëje be neurologiniø sutrikimø ligoniai buvo jau-
nesni, turëjo maþiau gretutiniø ligø bei rizikos veiksniø
[16]. Mûsø duomenimis, kontrolinës grupës 9,5% ligo-
niø buvo persirgæ insultu, 8,3% turëjo miego arterijø
paþeidimà ir statistiðkai reikðmingo iðgyvenamumo skir-
tumo nenustatëme.

Lygindami kompleksinës ir kontrolinës AVJSO gru-
piø vëlyvo insulto daþná, statistikai reikðmingo skirtumo
negavome, nors simultaninëje miego arterijø grupëje vi-
su stebëjimo laikotarpiu nekonstatuota në vieno insulto
(iðgyvenamumas be vëlyvo insulto 100%). Gerus vëlyvuo-
sius rezultatus pateikia ir kiti autoriai. K. A. Plestis ir kt.,
atlikæ 212 vienmomenèiø operacijø, stebëjo 163 ligonius
ir konstatavo 97 ± 1,7% penkeriø metø iðgyvenamumà
be vëlyvo insulto [17]. D. Char ir kt. duomenimis, kom-
pleksiðkai operuotø 148 ligoniø penkeriø metø iðgyvena-
mumas be vëlyvo insulto 98,2 ± 1,3% [18]. M. Gaudino
ir kt., palyginæ izoliuotos AVJSO grupës vëlyvo insulto
daþná su kompleksinës grupës, kuriai papildomai buvo
atlikta MAE, konstatavo, kad izoliuotos grupës jis buvo
statistiðkai reikðmingai didesnis (iðgyvenamumas be vë-
lyvo insulto 100% vs 90,0 ± 3,6; p = 0,006) [19].

Iðvados

1. Nors kompleksiðkai operuotiems ligoniams nusta-
tyti reikðmingi rizikos veiksniai, jø pooperaciniø
komplikacijø daþnis ir mirðtamumas reikðmingai
nesiskyrë nuo kontrolinës izoliuotø AVJSO grupës,
todël jas galima atlikti saugiai.

2. Kompleksiðkai operuotø ligoniø iðgyvenamumas ir
vëlyvo insulto tikimybë statistiðkai reikðmingai ne-
siskiria nuo izoliuotø AVJSO.
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