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1. SANTRAUKA 

 

Darbo autorius: Verner Šneider 

Darbo pavadinimas: Neplyšusių pilvo aortos aneurizmų chirurginio gydymo metodų bei 

rezultatų palyginimas. 

Tyrimo tikslas: Įvertinti bei palyginti atviro chirurginio ir endovaskulinio neplyšusios pilvo 

aortos aneurizmos gydymo metodų rezultatus Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninės Kauno 

klinikų Širdies, krūtinės ir kraujagyslių chirurgijos klinikoje. 

Tyrimo uždaviniai: 1. Išanalizuoti pacientų,  gydytų dėl neplyšusių pilvo aortos aneurizmų, 

demografinius, atviro chirurginio ir endovaskulinio gydymo duomenis. 2. Įvertinti ir palyginti šių 

gydymo metodų komplikacijas ir jų dažnį. 3. Įvertinti ir palyginti mirčių dažnį taikant šiuos gydymo 

metodus. 

Tyrimo metodai: Gavus Lietuvos sveikatos mokslų universiteto Bioetikos centro leidimą 

(BEC-MF-246), buvo atliktas retrospektyvinis tyrimas. Tyrime išanalizuotos 118 pacientų, gydytų 

LSMUL KK Širdies, krūtinės ir kraujagyslių chirurgijos klinikoje dėl neplyšusios pilvo aortos 

aneurizmos 2018-2021 laikotarpiu, ligos istorijos bei atlikta statistinė analizė. 

Tyrimo rezultatai: Tyrimo imtį sudarė 118 pacientų, iš kurių 83% (n=97) buvo vyrai ir 17% 

(n=21) – moterys. Amžiaus vidurkis buvo 73 metai (SN=7,66). 53% (n=63) pacientų buvo operuoti 

taikant atvirą operaciją, o EVAR buvo taikytas 47% (n=55) pacientų. Perioperacinių komplikacijų 

dažnis atvirų operacijų grupėje buvo 36,5% (n=23), o EVAR grupėje – 16,2% (n=9). Buvo rastas 

statistiškai reikšmingas silpnas ryšys tarp gydymo metodo ir perioperacinių komplikacijų dažnio 

(Cramér's V – 0,249; df=1; p=0,007). Pooperacinių komplikacijų dažnis atvirų operacijų grupėje buvo 

10,3% (n=6), o EVAR grupėje – 32,1% (n=17). Buvo rastas statistiškai reikšmingas silpnas ryšys tarp 

gydymo būdo ir pooperacinių komplikacijų dažnio (Cramér's V – 0,249; df=1; p=0,009). 7 atvejai 

pasibaigė letaliai. Atvirų operacijų grupėje mirštamumas buvo 7,9% (n=5), EVAR grupėje - 3,8% (n=2). 

Dažniausia mirties priežastis – generalizuotos infekcijos sukeltas sepsinis šokas.  

Tyrimo išvados: 1. Tarp 118 pacientų, gydytų 2018-2021 dėl neplyšusios pilvo aortos 

aneurizmos, didžiausią dalį sudarė vyresnio amžiaus vyrai. 2. Dažniausios perioperacinės komplikacijos 

buvo generalizuota infekcija ir kraujavimas atvirų operacijų grupėje bei postimplantacinis sindromas 

EVAR grupėje. Perioperacinių komplikacijų dažnis buvo didesnis taikant atvirą operaciją ir buvo rasta 

statistiškai reikšminga silpna koreliacija (r=0,249; df=1; p=0,007). Dažniausia pooperacinė 

komplikacija atvirų operacijų grupėje – pooperacinė išvarža, o EVAR grupėje – endoleak II. 

Pooperacinių komplikacijų dažnis buvo didesnis taikant EVAR ir buvo rasta statistiškai reikšminga 

silpna koreliacija (r=0,249; df=1; p=0,009). 3. Bendras mirštamumas buvo 5,9%.  
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2. SUMMARY 

 

Author: Verner Šneider 

Title : Comparison of surgical methods and results in the treatment of unruptured abdominal 

aortic aneurysms. 

Aim of study: To evaluate and compare the results of open surgical and minimally invasive 

treatment of unruptured abdominal aortic aneurysm in the Department of Cardiac, Thoracic and Vascular 

Surgery, Lithuanian University of Health Sciences Hospital Kaunas Clinics (LUHSH KC).  

Objectives: 1. To analyse the demographics of patients surgically treated for unruptured 

abdominal aortic aneurysms. 2. To assess and compare the complications and their incidence of these 

treatment modalities.  3. To assess and compare the incidence of death after treatment of unruptured 

abdominal aortic aneurysms.  

Methods: A retrospective study was conducted with the permission of the Bioethics Centre of 

the Lithuanian University of Health Sciences (BEC-MF-246). The statystical analysis of the medical 

records of 118 patients treated at the Cardiac, Thoracic and Vascular Surgery Clinic of LSMUL KK for 

unruptured abdominal aortic aneurysm between 2018 and 2021 was performed. 

Results: The study sample consisted of 118 patients, 83% (n=97) were male and 17% (n=21) 

were female. The mean age was 73 years (SD=7,66). 53% (n=63) of patients underwent open surgery 

and EVAR was performed in 47% (n=55) of cases. The rate of perioperative complications was 36.5% 

(n=23) in the open surgery group and 16.2% (n=9) in the EVAR group with statistically significant weak 

association found between the treatment modality and the rate of perioperative complications (Cramér's 

V - 0.249; df=1; p=0.007). The rate of postoperative complications was 10.3% (n=6) in the open surgery 

group and 32.1% (n=17) in the EVAR group with statistically significant weak association found 

between the treatment modality and the rate of postoperative complications (Cramér's V - 0.249; df=1; 

p=0.009). In the open surgery group, the mortality rate was 7.9% (n=5), and 3.8% (n=2) in the EVAR 

group (7 cases in total). The most common cause of death was septic shock due to generalised infection.  

Conclusions: 1. Among the 118 patients treated for unruptured abdominal aortic aneurysm in 

2018-2021, the majority were older men. 2. The most common perioperative complications were 

generalised infection and bleeding in the open surgery group and post-implantation syndrome in the 

EVAR group. The incidence of perioperative complications was higher in the open surgery group and a 

statistically significant weak correlation was found (r=0.249; df=1; p=0.007). The most common 

postoperative complication in the open surgery group was postoperative hernia, whereas in the EVAR 

group it was endoleak II. The rate of postoperative complications was higher with EVAR and a 

statistically significant weak correlation was found (r=0.249; df=1; p=0.009). 3. The overall mortality 

rate was 5.9%.  
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6. SANTRUMPOS 

 

ePTFE - expanded Polytetrafluoroethylene – išplėstas politetrafluoretilenas 

EVAR – endovascular aortic repair – endovaskulinis aortos gydymas 

MD-CT – multidetector computed tomography - daugybinių sluoksnių kompiuterinė 

tomografija 

df – degree of freedom – laisvės laipsnių skaičius 
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7. SĄVOKOS 

 

Endovaskulinis gydymas – gydymo metodas, kai manipuliacijos yra atliekamos per periferinę 

arteriją, dažniausiai per a. femoralis 

Kraujagyslinis protezas - sintetinis arba iš kitos kraujagyslės padarytas vamzdelis, kuriuo 

atviros operacijos metu pakeičiama arba apeinama kraujagyslė. 

Stentas – endovaskulinio gydymo būdu įvedamas endovaskulinis sintetinis protezas, kurio 

funkcija – palaikyti arba atstatyti kraujagyslės spindį. 

Endoleak – endovaskulinio gydymo komplikacija, kai stento prisitvirtinimo prie kraujagyslės 

vietoje arba stento kūne yra nesandarumas ir pro jį į aneurizmos spindį įteka kraujas. 
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8. ĮVADAS 

 

Aortos aneurizma – tai lėtinis lokalizuotas aortos išsiplėtimas. Išskiriami 3 aneurizmų tipai: 

Tikroji, netikroji ir disekuojanti. Tikroji aneurizma (aneurysma verum) - kai spindžio išsiplėtimas apima 

visus 3 aortos sluoksnius. Pagal lokalizaciją išskiriamos aortos lanko, krūtininės dalies ir pilvinės aortos 

aneurizmos. Aortos diametro padidėjimas daugiau negu 50 % dažniausiai yra traktuojamas kaip 

aneurizma [1]. Šiame darbe bus analizuojamos būtent tikrosios pilvinės aortos aneurizmos, todėl galima 

patikslinti, kad pilvinės aortos atveju aortos spindžio padidėjimas virš 3 cm diametro yra 

diagnozuojamas kaip aneurizma. 

Lietuvoje 2022 metais buvo fiksuoti 4670 sergantieji pilvo aortos aneurizma (0,16% 

populiacijos) [2]. Jungtinėje Karalystėje profilaktinio patikrinimo metu  pilvo aortos aneurizma buvo 

randama 1,3% - 5% 65 metų amžiaus vyrų [3]. Pasaulyje šios būklės dažnis bendroje populiacijoje yra 

vertinamas apie 1% [4]. Pilvo aortos aneurizmos rizikos veiksniai yra: vyriška lytis, rūkymas, vyresnis 

amžius, arterinė hipertenzija, aterosklerozė, ir genetinė predispozicija [5].  

Pavojingiausia šios patologijos komplikacija yra sienelės plyšimas. Kadangi gydymas 

orientuotas į komplikacijų prevenciją, sprendimas apie invazinį gydymą yra priimamas, atsižvelgiant į 

plyšimo riziką. Buvo nustatyta, jog vyrams perioperacinė mirties rizika yra mažesnė už riziką plyšti, kai 

aortos diametras yra virš 5,5 cm [6]. Moterims 4,5 cm diametro aneurizma pagal riziką plyšti atitinka 

5,5 cm diametrą vyrams, todėl buvo nuspręsta sumažinti operavimo slenkstį moterims iki 5 cm. Šitie 

skaičiai yra nutarti kaip orientyrai, priimant sprendimą apie invazinį gydymą. Be to, atsižvelgiama ne 

tik į absoliutų diametrą, bet ir augimo tendenciją. 

Pagrindiniai invazinio gydymo metodai yra atvira protezavimo operacija ir endovaskulinis 

stentavimas [7]. Protezavimo metu specialus poliesterinis arba iš išplėsto politetrafluoretileno (ePTFE) 

pagamintas protezas prisiuvamas prie sveikų aortos galų. Stentavimo metu per periferines arterijas 

(dažniausiai šlaunies arteriją) padengtas poliesteriu arba ePTFE stentas yra įvedamas į aortos spindį ir 

pritvirtinamas, sukuriant naują spindį (operacija yra atliekama angiografijos kontrolėje). 

Abu gydymo metodai yra konkurencingi: vienais atvejais nusprendžiama stentuoti, o 

kitais atvejais protezuoti. Atvirų operacijų perioperacinė mirties ir komplikacijų rizika yra aukštesnė, 

tačiau stebėjimai parodė [8], jog ilgalaikė komplikacijų rizika bei pakartotinės operacijos reikalingumas 

yra didesni, kai taikomas endovaskulinis stentavimas. Todėl yra svarbu įvertinti gydymo metodų 

principus, indikacijas ir komplikacijas bei mokėti taikyti šias žinias ir patirtį, tinkamai pasirenkant 

gydymo taktiką konkrečiam pacientui.  

Šio darbo tikslas yra įvertinti ir palyginti neplyšusios pilvo aortos aneurizmos gydymo 

rezultatus LSMU ligoninės Kauno Klinikų Širdies, krūtinės ir kraujagyslių klinikoje. 
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9. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI 

 

Darbo tikslas - Įvertinti bei palyginti atviro chirurginio ir endovaskulinio neplyšusios pilvo 

aortos aneurizmos gydymo rezultatus Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninės Kauno klinikų 

Širdies, krūtinės ir kraujagyslių chirurgijos klinikoje.  

 

Darbo uždaviniai: 

1. Išanalizuoti pacientų,  gydytų dėl neplyšusių pilvo aortos aneurizmų, demografinius, atviro 

chirurginio ir endovaskulinio gydymo duomenis.  

2. Įvertinti ir palyginti šių gydymo metodų komplikacijas ir jų dažnį.  

3. Įvertinti ir palyginti mirčių dažnį taikant šiuos gydymo metodus.  
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10. LITERATŪROS APŽVALGA 

 

10.1. Pilvinės aortos aneurizmų etiologija. 

Aortos sienelės stabilumą nulemia medija ir adventicija. Mediją sudaro lygieji miocitai ir 

ekstraląstelinis matriksas, kuris savo ruožtu susideda iš elastino, kolageno ir proteoglikanų molekulių 

bei šias medžiagas gaminančių fibroblastų. Kolagenas sudaro stabilų, tačiau rigidišką karkasą, o 

elastinas atsakingas už atsparumą mechaninei deformacijai. Šių medžiagų kombinacija leidžia medijai 

būti stabiliai bei atlaikyti didelį pulsuojantį spaudimą. Galima išskirti 3 patogenetinius tikrosios pilvinės 

aortos aneurizmos susidarymo mechanizmus: medijos ekstraląstelinio matrikso degradaciją, chroninius 

uždegiminius procesus bei medijos ląstelių apoptozę [9]. 

 

 

10.2.  Pilvo aortos aneurizmų klasifikacija 

Klinikinė pilvo aortos aneurizmų klasifikacija paremta ištekančių iš aortos arterijų įtraukimu į 

patologinį procesą [10]. Pagrindinis orientyras yra inkstų arterijos. Jeigu aneurizma formuojasi žemiau 

inkstų arterijų ir jų nepasiekia, ji vadinama infrarenalinė. Tai yra dažniausia aneurizmos lokalizacija. 

Jeigu aneurizma pasiekia inkstų arterijas (kas chirurgijos atžvilgiu neleidžia aortos užspausti žemiau 

inkstų arterijų), aneurizma vadinama jukstarenalinė. Pararenalinė aneurizma pagal susitarimą turėtų 

įtraukti inkstų arterijas, bet ne viršutinę pasaito arteriją. Kai į patologinį procesą įtraukiama viršutinė 

pasaito arterija (o kartais netgi ir pilvinis kamienas), aneurizma vadinama suprarenaline. 

 

 

10.3. Diagnostika 

Nekomplikuota pilvo aortos aneurizma dažniausiai būna asimptominė ir nustatoma atsitiktinai. 

Didėjant mechaniniam spaudimui į gretimus organus arba aortai komplikavus, gali atsirasti diskomforto 

arba skausmo simptomas nugaros arba pilvo srityje, tačiau jis nėra patognominis. Taip pat pacientas gali 

jausti pulsuojantį darinį pilve [11]. Kalbant apie profilaktinį patikrinimą, aukso standartas šiai patologijai 

yra ultragarsinis tyrimas [12]. Tyrimo metu galima įvertinti, kur yra praplatėjimas, kokio jis dydžio, 

įvertinti klubines arterijas. Tačiau kol kas nėra priimta sprendimo, jog yra reikalingas visuotinis 

profilaktinis patikrinimas. Geriausiai aneurizmos anatomiją leidžia įvertinti kontrastinė daugybinių 

sluoksnių kompiuterinė tomografija (MD-CT) arba magnetinio rezonanso tomografija [13]. Jie leidžia 

sukurti 3D modelį, įvertinti ne tik aortos spindį, bet ir aortos sienelę, aplinkinius audinius. Tačiau šitie 

tyrimai yra brangūs ir ne taip lengvai prieinami, todėl optimalesnis tyrimas būtų kontrastinė KT-

angiografija. Tyrimas yra pigesnis, greitai prieinamas, todėl skubiais atvejais yra pirmo pasirinkim  [14]. 
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10.4. Indikacijos operacijai 

Aortos aneurizmų operacijos pagal skubumą skirstomos į planines, skubias ir 

neatidėliotinas. Indikacinis slenkstis būtų aortos skersmens padidėjimas virš 5.5 cm, lyginant su 

nepakitusia aortos dalimi [1]. Kaip jau minėta, palyginamos rizikos: jeigu aneurizmos skersmuo viršija 

5.5 cm, tikimybė jai plyšti yra didesnė, negu perioperacinių komplikacijų rizika, todėl operacijos nauda 

persveria galimą žalą. Sudėtingiau yra priimti sprendimą, kai aneurizmos skersmuo yra tarp 3 ir 5.5 cm. 

Nors tokiems pacientams plyšimo rizika nepersveria perioperacinių komplikacijų ir mirties rizikos, juos 

vis tiek yra būtina reguliariai tirti dėl patologijos progresavimo. Yra atsižvelgiama į augimo greitį: jeigu 

aneurizma auga greičiau nei 0.5 cm per pusmetį, arba 1 cm per metus – tokia aneurizma yra vertinama 

nestabili ir operuoti ją reikėtų skubiau. Yra būklės, kai sprendimas priimamas individualiai, 

neatsižvelgiant į minėtas indikacijas: pavyzdžiui, jei yra žinoma, kad pacientas serga Marfano sindromu 

ar kitomis jungiamojo audinio patologijomis. Tokiais atvejais operacija yra indikuotina, kai aneurizmos 

skersmuo yra virš 5 cm. Nesant skubios ar neatidėliotinos operacijos indikacijų, neplyšusios aneurizmos 

yra gydymos planiškai. 

Skubi operacija yra indikuotina, kai atsiranda skausmo simptomas, kas leidžia įtarti artėjantį 

aortos plyšimą arba disekaciją. Būtina adekvačiai kontroliuoti sistolinį kraujospūdį (70-90 mmHg), tokiu 

būdu sumažinant riziką išsivystyti komplikacijoms [15]. Tokiu būdu yra laimima laiko: spėjama padaryti 

preoperacinius tyrimus bei atlikti tam tikras manipuliacijas, jeigu to reikalauja ligonio būklė. Tuo 

siekiama sumažinti perioperacinių komplikacijų riziką, atliekant jau pačios aneurizmos gydymą. 

Neatidėliotina operacija indikuotina, kai ligonio gyvybei gresia pavojus – aktyvus kraujavimas 

iš plyšusios aneurizmos arba organų išemija dėl aortos disekacijos. Iš plyšusios aneurizmos gali 

kraujuoti ne tik į retroperitoninį tarpą, bet ir susiformuojant fistulei į gretimus organus, pavyzdžiui į 

žarnyną arba tuščiąją veną. Dar viena indikacija neatidėliotinai operacijai yra antibiotikoterapijai atspari 

mikotinė aneurizma. 

 

  

10.5. Atvira operacija - protezavimas 

Atviras pilvo aortos aneurizmos gydymas yra paremtas aortos maišo pakeitimu protezu. 

Operacija susideda iš kelių etapų: aneurizmos ekspozicija, aneurizmos išjungimas iš kraujotakos (aortą 

užspaudžiant proksimaliau ir distaliau) bei pačios aneurizmos pašalinimas, vietoj jos įsiuvant protezą. 

Kalbant apie ekspoziciją, būtina paminėti dažniausius būdus : transperitoninį ir retroperitoninį. 

Transperitoninė prieiga yra padaroma, dažniausiai atliekant išilgininį pjūvį, nuo kardinės ataugos iki 

gaktinės sąvaržos. Tokio būdo privalumai yra lengvumas, dažnumas (chirurgai pripratę prie tokio pjūvio, 

todėl yra labiau įgudę) bei galimybė tiesiogiai įvertinti vidines pilvo struktūras. Retroperitoninės prieigos 

metu pjūvis yra padaromas nuo 10 šonkaulio krašto (suprarenalinės aortos aneurizmos atvejais nuo 8 
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šonkaulio), tęsiant įstrižai iki m. rectus abdominis lateralinio krašto. Retroperitoninės prieigos 

privalumai yra: pjūvį galima laisvai pratęsti į viršų, esant poreikiui labiau atverti viršutinę aortos dalį 

[16]. Be to, pats pjūvis yra mažiau pažeidžiantis minkštuosius audinius ir greičiau gyja. 

Kalbant apie patį protezą, yra pasirinkimas tarp poliesterinių, iš politetrafluoretileno (PTFE) 

pagamintų protezų arba autologinių kraujagyslių. Poliesteriniai protezai anksčiau buvo skirtingos 

struktūros – megzti arba austi, tačiau naujausi protezai yra hibridinės kompozicijos ir įgauna abiejų 

struktūrų privalumus: lengvai pritaikomi, patvarūs, ir adekvačiai poringi [17]. Iš PTFE pagaminti 

protezai turi didesnę riziką kraujuoti per siuvimo skyles [18]. Autologiniai protezai yra naudojami kai 

yra labai didelė infekcija arba kai paciento klubinės arterijos yra labai smulkios ir neatitinka dirbtinio 

protezo skersmens [19]. 

Protezo implantavimas vyksta taip: aorta yra užspaudžiama proksimaliau ir distaliau 

aneurizmos. Aneurizmos maišas yra atveriamas ir yra pašalinami trombai bei nereikalingos audinių 

liekanos, kontroliuojant retrogradinį kraujavimą iš juosmeninių arterijų. Po to proksimalinis protezo 

galas yra prisiuvamas prie aortos „galas-su-galu“ metodu, o distalinis galas prie aortos arba prie klubo 

arterijų, jeigu protezas bifurkacinis. Implantavus protezą yra būtina įvertinti šlaunies arterijų kraujotaką 

jas palpuojant arba taikant doplerografiją. Jeigu kraujotaka yra gera, toliau yra užsiuvamas aortos 

maišas, taip apsaugant protezą bei virš jo esantį žarnyną nuo aortoenterinės fistulės susiformavimo. 

Galiausiai pjūvis yra uždaromas pasluoksniui pirminiu būdu. Pacientai su nutukimu arba jungiamojo 

audinio patologija turi didesnę riziką išvaržai pjūvio vietoje susidaryti, todėl jiems rekomenduojama 

įsiūti tinklelį – taip taikant išvaržos prevenciją [20]. 

 

  

10.6. Atviros rekonstrukcijos komplikacijos 

Komplikacijos po atviro operacinio gydymo gali būti bendros visoms didelėms intervencijoms 

ir specifinės būtent aortos aneurizmos operacijai [21]. Bendros komplikacijos yra susijusios su 

gretutinėmis patologijomis, kurias atvira operacija tik pablogina. Dažniausiai tai yra miokardo išemija, 

širdies nepakankamumas, ūmus inkstų funkcijos nepakankamumas, kvėpavimo nepakankamumas bei 

pneumonija. Lokalios bet kokios abdominalinės chirurginės intervencijos komplikacijos yra išvarža bei 

infekcija manipuliacijos vietoje. Atkaklus ir visavertis preoperacinus ištyrimas, tinkama būklės 

korekcija bei aseptikos ir žaizdos uždarymo principų laikymasis yra esminiai tokių komplikacijų 

prevencijos būdai. Specifinės komplikacijos gali būti susijusios su iš aortos ištekančių arterijų baseino 

kraujotakos nepakankamumu, šalia esančių struktūrų pažeidimu, pseudoaneurizmos susidarymu, 

aortoenterine fistule bei protezo infekcija. Kraujotakos nepakankamumas gali pasireikšti apatinių 

galūnių išemija, pilvo organų išemija arba inkstų funkcijos nepakankamumu [22]. Patofiziologiškai tai 

įvyksta dėl kraujagyslės pratekamumo sumažėjimo. Kraujagyslės mechaninis pažeidimas, 
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tromboembolija, per ilgas aortos užspaudimas – visa tai sąlygoja išeminį procesą atitinkamuose 

baseinuose. 

 

  

10.7. Endovaskulinis gydymas – stentavimas 

Endovaskulinis aortos aneurizmos gydymas (EVAR) yra paremtas sintetinio stento įvedimu ir 

dislokavimu aortoje. Stentą tinkamai lokalizavus, jis yra plečiamas, proksimaliau prisitvirtina prie aortos 

sienelės virš aneurizmos, taip vadinamo aortos kaklo (aortos dalis tarp žemesnės inkstų arterijos ir 

aneurizmos maišo)  zonoje, o distaliau prie  bendrų klubo arterijų sienelių, tokiu būdu atjungiant 

aneurizmos maišą nuo kraujotakos. Tai yra daroma padarant pjūvį per prieiginę arteriją (dažniausiai a. 

femoralis communis) ir vedant stentą kraujagyslės viduje iki aortos. To akivaizdus privalumas yra 

didelės intervencijos išvengimas – palyginus, pavyzdžiui, su transabdominaline ekspozicija atviros 

operacijos metu, kai turi būti prapjauti oda ir minkštieji audiniai nuo symphysis pubis iki processus 

xiphoideus. Kitas privalumas – EVAR metu nereikia užspausti aortos, kas irgi sumažina perioperacinių 

komplikacijų tikimybę. 

Sprendžiant apie būdo pasirinkimą turi būti įvertinta aortos anatomija. Kadangi stentas nėra 

prisiuvamas, jo prisitvirtinimo stabilumą lemia tiktai adheziniai elementai bei jo paties generuojama 

radialinė jėga, nukreipta aortos sienelių link, kuri prispaudžia stentą prie aortos sienelių proksimaliai ir 

distaliai. Siekiant optimalaus prisitvirtinimo, buvo sukurti 4 aortos anatominiai kriterijai, kurie leidžia 

įvertinti tinkamumą EVAR ir parinkti stentą [23]. Stento skersmuo parenkamas, prie aortos kaklo 

skersmens pridedant 15-20%. Daugumos prieinamų stentų skersmuo siekia 36 mm, kas leidžia taikyti 

EVAR tokiems pacientams, kurių aortos kaklas yra iki 32 mm skersmens. Tiems, kurių aortos kaklo 

skersmuo yra didesnis, taikomos atskiros taktikos: pavyzdžiui infrarenalinės aneurizmos atvejais galima 

proksimalinį stento galą dislokuoti suprarenaliai, kur aortos skersmuo būtų mažesnis. Kitas svarbus 

išmatavimas yra aortos kaklo ilgis, tai yra atstumas nuo žemesnės inkstų arterijos iki aneurizmos 

pradžios. Jis turi būti nemažesnis kaip 10 mm, kad būtų galima efektyviai fiksuoti proksimalinį stento 

galą. Trečias išmatavimas yra aortos kaklo kampas – tai yra kampas, suformuojamas sujungiant žemesnę 

inkstų arteriją, aneurizmos maišo pradžią ir aortos bifurkaciją. Šis kampas neturėtų viršyti 60°, kas būtų 

traktuojama kaip kontraindikacija taikyti EVAR. Ir paskutinis kriterijus yra klubinių arterijų ir prieiginių 

arterijų būklė. Ji turi būti tinkama EVAR: minimali kalcifikacija, nėra stenozių arba trombų, tinkami 

skersmenys stentui pravesti. Jeigu paciento anatomija neatitinka šitų kriterijų, EVAR yra 

kontraindikuotina [24]. 

Šiuolaikiniai stentai yra labai įvairūs, gali būti pritaikyti skirtingai anatomijai. Tačiau bendra 

EVAR eiga ir struktūra yra panaši ir susideda iš 3 dalių : transportinės sistemos sudarymo, stento kūno 

įvedimo ir išskleidimo, bei klubinių pratęsimų lokalizavimo. Transportinė sistema sukuriama, padarant 
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prieigą dažniausiai per a. femoralis ir vedant nukreipiančiąją vielą per aortą. Visa procedūra yra daroma 

fluoroskopijos kontrolėje. Tada palei vielą yra vedamas stento kūnas. Dažniausiai jis yra bifurkuotas – 

turi du distalinius galus, kiekvienai klubinei arterijai. Stento proksimaliniame gale yra adheziniai 

elementai – spygliukai ir kabliukai, kurių paskirtis – prisitvirtinti prie aortos sienelės. Kai stento kūnas 

yra tinkamoje vietoje, specialus mechanizmas leidžia jį išplėsti ir tinkamai dislokuoti. Klubiniai 

pratęsimai yra reikalingi stento konstrukcijai užbaigti, įvedus stento kūną, jo ilgesnis galas yra 

traukiamas į ipsilateralią klubinę arteriją. Tada per kontralateralią klubinę arteriją (atitinkamai padarant 

prieigą per kontralateralią a. femoralis) yra įvedamas klubinis pratęsimas, tokiu būdu sujungiant naujai 

sukurtą spindį su abiem bendromis klubinėmis arterijomis. 

Būna ir sudėtingesnių stentų. Fenestruoti stentai turi skylutes visceralinėms arterijoms [25]. 

Šakoti stentai turi mažus prisiūtus stentukus, kurie gali būti įvedami į hipogastrines arba inkstų arterijas 

[26]. Taip pat buvo sukurta taip vadinama lygiagretaus stentavimo technika [27]. Jos esmė yra atskirų 

stentų, einančių į aortos šakas, implantavimas prieš išskleidžiant pagrindinį stentą. Vienas kito atžvilgiu 

pagalbiniai ir pagrindinis stentas yra lygiagretūs, kraujas į aortos šakas teka per minėtus pagalbinius 

stentus, o į klubines arterijas per pagrindini stentą, ir visa tai aneurizmos maišo viduje. Tokia technika 

taikoma, kai reikalingas papildomas stento kaklo ilgis ir jis lokalizuojamas suprarenaliai. 

Taigi, EVAR procedūros rezultatas – sukurtas naujas aortos spindys, o aortos maišas atjungtas 

nuo kraujotakos, tokiu būdu niveliuojant galimo plyšimo ar disekacijos riziką. 

 

  

10.8. EVAR komplikacijos 

EVAR procedūros komplikacijos dažniausiai yra susijusios su techniniu stentavimo aspektu 

[28]. Pradedant nuo transportinės sistemos, yra rizika pažeisti prieiginę arteriją. Tokio mechanizmo 

komplikacijos yra: hematoma, ūmi arterijos trombozė, distalinė embolizacija, dissekacija, plyšimas, 

pseudoaneurizma bei arterioveninė fistulė. 

Specifinė EVAR komplikacija yra taip vadinamasis Endoleak arba vidinis užtekėjimas [29]. 

Tai yra pastovi, nors ir galimai maža, kraujo srovė į aneurizmos maišą po EVAR procedūros. Ši 

komplikacija skirstoma į 4 tipus. I tipo endoleak vyksta, kai kraujas teka per nesandarų proksimalinį 

arba distalinį stento galą. II endoleak tipas yra, kai kraujas į aneurizmos maišą patenka per aortos šakas. 

III tipą sukelia nesandarumas tarp stento komponentų. IV tipo endoleak yra tiesioginio kraujo 

prasiskverbimo pro stento medžiagos poras. V tipas nustatomas, kai nėra matomo užtekėjimo, tačiau 

aneurizmos maišas plečiasi. Ši komplikacija nustatoma, padarant angiografiją arba KT. Sekanti 

komplikacija yra stento migracija. Tai yra dažniausia pakartotinės intervencijos priežastis. Manoma, jog 

stento migraciją sukelia aortos dilataciją proksimalinio stento galo prisitvirtinimo vietoje – dėl galimo 

progresuojančio degeneracinio proceso. Stento komponentai, kaip jau buvo minėta, gali disocijuoti ir 
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sukelti III tipo nutekėjimą. Stento kūno ir distalinių galų užsisukimas arba okliuzija taip pat yra viena iš 

galimų komplikacijų, kuri gali sukelti nutekėjimus, trombozę, stento migraciją, galūnių išemiją. 

Kita galima komplikacija yra postimplantacinis sindromas [30]. Tai yra į gripą panaši greitai 

besivystanti ir praeinanti reakcija į svetimą struktūrą, kurios dažnis gali siekti pusę visų atliktų EVAR. 

Postimplantacinis sindromas pasireiškia karščiavimu, leukocitoze, CRB kiekio kraujyje pokyčiais bei 

dujų susikaupimų aplink stentą pirmą savatę po procedūros. Sindromo etiologija yra imuninės sistemos 

reakcija į svetimkūnį, kurią sunku prognozuoti. Aišku, tokia reakcija  ne visada yra hipererginio 

pobūdžio – kartais tai yra natūralus atsakas į infekciją. Jeigu aseptikos principai procedūros metu buvo 

pažeisti, infekcinis agentas patenka į sterilią aortos aplinką ir sukelia ten infekcinį procesą. Tokia būklė 

reikalauja atkaklaus gydymo, nes gali progresuoti ir sukelti sunkias komplikacijas, pavyzdžiui 

aortoenterinę fistulę. Sisteminės komplikacijos gali būti susijusios su gretutinėmis ligomis arba su pačia 

procedūra. Kadangi pacientai su aortos aneurizma pasižymi polimorbidiškumu, gretutinių ligų 

pablogėjimas, kaip pavyzdžiui miokardo infarktas, irgi gali įvykti. 

EVAR specifinės sisteminės komplikacijos yra: organų išemija ir su kontrastų susijusios 

patologijos [31]. Įvykus aukščiau minėtai stento okliuzijai, gali įvykti bet kurios aortos maitinamos 

struktūros išemija: apatinių galūnių, pilvo organų, inkstų, nugaros smegenų. Kadangi EVAR atliekamas 

fluoroskopijos su kontrastavimu kontrolėje, pacientui gali pasireikšti su kontrastine medžiaga susijusios 

komplikacijos: alerginė reakcija bei kontrasto sukelta nefropatija. 

 

  

10.9. Gydymo metodo pasirinkimas 

Sprendžiant dėl gydymo būdo pasirinkimo, būtina atsižvelgti į paciento anatomiją, amžių, lytį, 

aneurizmos plyšimo tikimybę bei perioperacinių komplikacijų riziką. Didelių imčių analizė leido 

nustatyti, jog EVAR siejamas su mažesne perioperacine rizika, geresniais trumpo laikotarpio rezultatais, 

tačiau ilgalaikės komplikacijos atsiranda dažniau [32]. Todėl esant pacientui, kurio anatomija tinka 

EVAR, perioperacinė rizika yra didelė, o tikėtina gyvenimo trukmė maža, jam tikrai yra 

rekomenduojama taikyti EVAR [33]. Lyginant, kuris iš šių faktorių yra svarbesnis, galima reziumuoti, 

jog tai yra anatomija ir gyvenimo trukmė. Turint omeny, jog epidemiologiškai aortos aneurizma 

dažniausiai susiformuoja ir reikalauja gydymo jau vyresniame amžiuje, didesnė dalis pacientų patenka į 

tą kategoriją, kai rekomenduojama taikyti EVAR. Jungtinėse Valstijose iki 70 % visų pilvo aortos 

aneurizmų gydoma taikant EVAR [34]. Tačiau, jeigu pacientas yra jaunas, perioperacinė rizika jam yra 

maža arba vidutinė – jam būtų rekomenduojama atvira operacija, kadangi ilgalaikiai rezultatai yra 

patikimesni ir toks sprendimas koreliuotų su dideliu gyvenimo trukmės rodikliu tokiam pacientui [35].  
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11. TYRIMO METODIKA 

 

11.1. Tyrimo planavimas 

Tyrimas pradėtas gavus Lietuvos sveikatos mokslų universiteto Bioetikos centro leidimą. 

Tyrimas buvo retrospektyvus, jo metu nuspręsta išnagrinėti pacientų ligos istorijų duomenis. 

 

11.2. Tyrimo objektas 

Pacientai, 2018-2021 metais chirurgiškai gydyti dėl neplyšusios pilvo aortos aneurizmos 

LSMUL KK Širdies, krūtinės ir kraujagyslių skyriuje.  

 

11.3. Tiriamųjų atranka 

Pagal TLK-10-AM kodą I71.4 Pilvinės aortos aneurizma, nenurodant plyšimo, buvo atrinktos 

pacientų, 2018-2021 metais gydytų LSMUL KK Širdies, krūtinės ir kraujagyslių klinikoje, elektroninės 

ligos istorijos. Remiantis ligos istorijų duomenimis iš šių pacientų buvo atrinkti tie, kuriems buvo 

taikytas chirurginis gydymas. Buvo atrinkta 118 tiriamųjų. 

 

11.4. Tyrimo metodai 

Atrinktų tiriamųjų duomenys buvo renkami remiantis ligos istorijų duomenimis. Iš ligos istorijų 

buvo renkami šie duomenys: lytis, amžius, pilvo aortos aneurizmos operavimo data, operacijos tipas, 

perioperacinės komplikacijos, mirtys, nukreipimas (reabilitacija arba namai), pooperacinės 

komplikacijos, išvykus iš stacionaro, pakartotinų vizitacijų metu randamos komplikacijos.  

 

11.5. Duomenų analizės metodai 

Duomenų suvedimui buvo naudota MS Excel programa. Statistinei duomenų analizei buvo naudota IBM 

SPSS Statistics 27.0. Amžiaus skirstinio normalumo sąlyga buvo tikrinta naudojant Shapiro-Wilk testą. 

Kiekybinio požymio (amžiaus), pasiskirsčiusio pagal normalųjį skirstinį, skaitinė charakteristika buvo 

vertinama pateikiant vidurkį, standartinį nuokrypį, minimaliąją ir maksimaliąją reikšmes.  Kokybiniai 

rodikliai: lytis, pasirinktas gydymas, komplikacijos ir mirtys, nukreipimo vieta įvertinti taikant 

aprašomąją statistiką, pateikiant dažnius. Lyginamos grupės buvo sudarytos pagal taikytą gydymą.  Kitų 

požymių pasiskirstymo homogeniškumas lyginamose grupėse buvo vertinamas, taikant χ2 požymių 

homogeniškumo kriterijų.  Buvo taikytas Cramér's V koreliacijos koeficientas, siekiant nustatyti 

nehomogeniškai pasiskirsčiųsių požymių priklausomybę nuo grupių lyginamojo požymio. Koreliacija 

buvo laikoma silpna, kai laisvės laipsnių skaičius buvo 1, o koreliacijos koeficiento reikšmė 0,1<r<0,3. 

Stebėti skirtumai bei priklausomybės tarp požymių buvo laikyti statistiškai reikšmingi, kai 

apskaičiuotasis reikšmingumo lygmuo (p reikšmė) buvo < 0,05. 
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12. TYRIMO REZULTATAI 

 

12.1. Bendrieji tiriamųjų duomenys 

Tyrimo metu buvo išanalizuota 118 pacientų, planiškai operuotų dėl neplyšusios pilvo aortos 

aneurizmos. Iš jų 83% (n= 97) buvo vyrai ir 17% (n=21) moterys. Amžiaus vidurkis buvo 73 (SN=7,66) 

metai. Jauniausiam pacientui operacijos metu buvo 49 metai, vyriausiam – 90 metų. 

 

 

1 pav. Pacientų pasiskirstymas pagal lytį 

 

 

2 pav. Pacientų pasiskirstymas pagal amžių (metais) 

 

 

12.2. Taikytas gydymas 

Pacientai buvo padalinti į 2 grupes, priklausant nuo operacijos būdo. 63 pacientams buvo 

taikyta atvira operacija, 55 pacientams buvo taikomas EVAR.  

82%

18%

vyrai moterys
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3 pav. Pacientų pasiskirstymas pagal taikyto gydymo būdą 

 

 

12.3. Perioperacinės komplikacijos  

Atvirų operacijų grupėje perioperacinių komplikacijų (iki 30 parų po operacijos) dažnis buvo 

36,5% (n=23). Dažniausiai tai būdavo generalizuota infekcija – 14,2% (n=9). 9,5% (n=6) pacientų 

pasireiškė kraujavimo sukeltos komplikacijos (hemodinamikos nestabilumas, retroperitoninė 

hematoma). 4,7% (n=3) pacientų įvyko sisteminės komplikacijos dėl gretimų būklių (kvėpavimo 

funkcijos nepakankamumas, inkstų ligos ir kita).  3,2% (n=2) atvirai operuotų pacientų pasireiškė 

galūnių tromboembolinės komplikacijos, tokios kaip kojos trombozė arba gangrena. Toks pat dažnis 

(3,2%, n=2)  buvo lokalių infekcijų (s. Aureus infekcija, žaizdos prasiskyrimas su peritonitu). Vienam 

pacientui (1,6%, n=1) buvo pažeista aortos šaka, maitinanti storąją žarną, ir jam išsivystė išeminis kolitas 

su toliau progresavusiu sepsiu ir letalia išeitimi.  

EVAR grupėje perioperacinių komplikacijų dažnis buvo 16,4% (n=9). Dažniausia 

perioperacinė komplikacija šioje grupėje buvo postimplantacinis sindromas – 7,3% (n=4). Rečiau 

pasitaikydavo lokalios (3,6%, n=2) ir generalizuotos infekcijos (3,6%, n=2) bei Endoleak II ir III – 1,8% 

(n=1) .  

 

Atvira 

operacija

53%

EVAR

47%
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4 pav. Perioperacinės komplikacijos taikant EVAR ir atvirą operaciją 

 

Perioperacinis komplikuotuomas atvirų operacijų grupėje buvo daugiau nei 2 kartus aukštesnis 

nei EVAR grupėje (36,5% ir 16,4%). Taikant Chi-kvadrato statistinį kriterijų buvo rastas statistiškai 

reikšmingas ryšys (p = 0,007) tarp intervencijos būdo ir perioperacinio komplikuotumo – EVAR grupėje 

jis mažesnis. Buvo apskaičiuotas Cramér's V koreliacijos koeficientas – 0,249, kas yra traktuojama kaip 

silpnas ryšys (df=1).  

 

 

5 pav. Perioperacinių komplikacijų dažnių palyginimas dviejose grupėse 

 

 

12.4. Pooperacinės komplikacijos 

Taip pat buvo išanalizuotos pooperacinės komplikacijos (nuo 30 parų iki 2 metų po operacijos). 

Kadangi abejose grupėse buvo letalių išeičių ir 7 pacientams pooperacinių komplikacijų negalėjo būti, 
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vertinant dažnius į tai buvo atsižvelgta ir grupės buvo perskačiuotos.  

Atvirų operacijų grupėje pooperacinių komplikacijų dažnis buvo 10,3% (n=6).  Dažniausia 

komplikacija buvo pooperacinė išvarža – 8,6 % (n=5). Taip pat vienam pacientui (1,7%, n=1) išsivystė 

galūnės opa.  

EVAR grupėje pooperacinių komplikacijų dažnis buvo 32,1% (n=17). Dažniausiai pacientams 

pasireikšdavo II tipo Endoleak iš a. lumbales – 26,4% (n=14). 2 pacientams (3,8%) išsivystė a. femoralis 

trombozė, o 1 pacientui (1,9%) teko šalinti stentą ir atlikti FEM-FEM tipo arterijų šuntavimo operaciją. 

 

 

6 pav. Pooperacinės komplikacijos taikant EVAR ir atvirą operaciją 

 

Taikant Chi-kvadrato statistinį kriterijų buvo rastas statistiškai reikšmingas ryšys (p=0,009) 

tarp intervencijos būdo ir pooperacinių komplikacijų dažnio – atvirų operacijos grupėje jis mažesnis. 

Taip pat buvo apskaičiuotas Cramér's V koreliacijos koeficientas – 0,249, kas yra traktuojama kaip 

silpnas ryšys (df=1). 

 

 

7 pav. Tolimųjų komplikacijų dažnių palyginimas dviejose grupėse 
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12.5. Gydymo išeitys ir mirštamumas 

Po operacijos 54 pacientai buvo nukreipti į reabilitaciją, 57 pacientai paleisti namo. 7 atvejai 

pasibaigė letaliai.  

 

 

8 pav. Gydymo išeitys 

 

Atvirų operacijų grupėje mirė 5 pacientai (7,9%). EVAR grupėje mirė 2 pacientai (3,8%). 

Koreliacijos tarp letalios išeities dažnio ir taikytos intervencijos nustatyta nebuvo. Mirties priežastys 

buvo panašios abejose grupėse. Dažniausiai (5 iš 7 pacientų) išsivystydavo generalizuota infekcija ir 

sepsinis (distribucinis) šokas, pasibaigiantis kvėpavimo nepakankamumu. 1 pacientui dėl kraujavimo 

buvo hipovoleminis šokas. Ir 1 pacientui išsivystė sunki pneumonija, kuri manifestavo kvėpavimo 

nepakankamumu. 

 

 

9 pav. Mirties dažnis dviejose grupėse 
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13. REZULTATŲ APTARIMAS 

 

Šiame tyrime buvo retrospektyviai išnagrinėtos 118 operuotų pacientų ligos istorijos. 

Dažniausiai dėl neplyšusios pilvo aortos aneurizmos buvo operuoti vyresnio amžiaus vyrai. 83% 

tiriamųjų buvo vyriškos lyties, o amžiaus vidurkis buvo 73 metai (SN=7,66).  Užsienio literatūroje 

pažymimas panašus pacientų pasiskirstymas pagal amžių ir lytį. Sinead Gormley ir bendraautorių tyrime 

[36], kuriame jie vertino pilvinės aortos aneurizmos gydymo statistiką, buvo gauti tokie demografiniai 

duomenys – 72% sudarė vyrai, o amžius vidurkis buvo 75 metai.  

Perioperacinių komplikacijų dažnis atvirų operacijų grupėje buvo 36,5%. Dažniausia 

komplikacija buvo kraujavimo sukeltos būklės: retroperitoninė hematoma, hemoraginis šokas (9,5%).  

Sisteminių nespecifinių komplikacijų pasireiškimo dažnis atvirų operacijų grupėje buvo 4,7%. 

Užsienio literatūroje [37] šis skaičius labai varijuoja (nuo 4% iki 15 %), kadangi įvairiai yra suprantama, 

kokie atvejai turėtų priklausyti šitai grupei. Sheraz R. Markar ir bendraautoriai  savo darbe apie 

pooperacinės pneumonijos prevencijos metodus [38] pažymi, jog perioperacinė pneumonija pasireiškia  

9% atvirai operuojamų pacientų, o bendras visų respiratorinių komplikacijų dažnis šitoje grupėje yra 

16%. Todd R Vogel ir bendraautorių vykdytame tyrime [39] taip pat buvo nustatyti šlapimo takų ir 

sepsio pasireiškimo dažniai – 2,38% ir 1,85% atitinkamai. 

Apatinių galūnių tromboembolinių komplikacijų dažnis atvirų operacijų grupėje buvo 3,2%. 

Christian-Alexander Behrendt ir bendraautorių vykdytame tyrime [40] buvo gautas panašus rodiklis – 

2%. Taip pat jie palygino EVAR ir atvirą operaciją  - reikšmingo skirtumo tarp 2 grupių nebuvo ir 

galūnių išemija pasireikšdavo vienodai dažnai. 

Lokali infekcija atvirų operacijų grupėje pasireiškė su dažniu 3,2 %. Kitame Todd R Vogel ir 

bendraautorių darytame tyrime [41] buvo gautas žemesnis rodiklis – jų tirtoje atvirų operacijų grupėje 

lokali infekcija pasireiškė 0,5% pacientų. Verta pabrėžti, jog jų gautus duomenis galima vertinti kaip 

tikslesnius, kadangi imtis buvo gana didelė - 13902 pacientai.  

Žarnyno išemija atvirų operacijų grupėje pasireiškė vienam pacientui (1,6%). Klaas H.J. Ultee 

ir bendraautoriai [42], ištyrę  7312 pacientų, operuotų dėl pilvo aneurizmos duomenis, išsiaiškino, jog ši 

komplikacija pasireiškė 3,6% pacientų. Taip pat buvo nustatyta, jog žarnyno išemija labai didina 

mirštamumą – mirštamumo rodiklis buvo 20,5% prieš 1,9%.  

Perioperacinių komplikacijų dažnis EVAR grupėje buvo 16,2%. Dažniausia perioperacinė 

komplikacija buvo postimplantacinis sindromas. Ombretta Martinelli ir bendraautorių vykdytame tyrime 

[43]  buvo nustatyta, jog taikant iš ePTFE pagamintus stentus, postimplantacinis sindromas pasireiškia 

30% dažniu. Tačiau būtina pažymėti, jog autoriai taikė aiškų kriterijų rinkinį sindromui atpažinti – 

matavo kūno temperatūrą ir vertino leukocitų bei CRB kiekį kraujyje. Taip pat buvo testuojami naujos 

kartos Nellix stentai, kuriuos taikant postimplantacinio sindromo dažnis buvo ženkliai mažesnis – 8,3%. 
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Lokalios infekcijos dažnis EVAR grupėje buvo 3,6%. Užsienio literatūroje pateikiami panašūs 

duomenys – dažnis varijuoja nuo 1% iki 2% [44]. Sisteminės infekcijos dažnis irgi buvo 3,6%. Reikėtų 

akcentuoti, jog užsienio literatūroje skirstymas dažniausiai yra kitoks, kadangi yra vertinama, ar 

komplikacija susijusi su stentu, ar su gulėjimu ligoninėje. Pavyzdžiui, kai pacientui išsivysto hospitalinė 

pneumonija ir sepsis, tai nėra siejama su stento implantavimu, ir yra priskiriama prie bendrų 

komplikacijų. 

Endoleak komplikacija dažniausiai pasireiškia praėjus laikui, todėl perioperacinio Endoleak 

dažnis yra žemas. Mūsų vertintoje pacientų grupėje tai buvo 1,8% (n=1). Dauguma autorių teigia, jog 

dažniausiai Endoleak pasireiškia per 30 dienas po procedūros [45]. Tačiau beveik visi pacientai yra 

išrašomi anksčiau ir jiems Endoleak yra nustatomas sekančio ultragarsinio tyrimo metu, todėl buvo 

nutarta tokius atvejus priskirti prie pooperacinių komplikacijų. Bendras Endoleak pasireiškimo dažnis 

bus aptartas žemiau. 

Vykdant didelio mąsto tyrimus buvo nustatytos ir kitos perioperacinės EVAR komplikacijos. 

Esant 9% dažniui pasireiškia išemijos sukeltos komplikacijos [46]. Apatinių galūnių išemija yra 

dažniausia išeminė komplikacija – apie 6,8%. Pilvo organų išemija pasireiškia rėčiau – 2,3%. Nugaros 

smegenų išemijos dažnis yra apie 0,6% [47].  

Į atskirą grupę išskiriamos renalinės komplikacijos. Inkstų pažeidimo po EVAR dažnis yra apie 

18% [48]. Yra 3 pagrindiniai mechanizmai, kurie sukelia pažeidimą: kontrasto toksinis poveikis, 

mikroembolija per inkstų arterijas ir išemijos-reperfuzijos sukelta pažaida. Taip pat buvo nustatyta, jog 

pacientai, patyrę EVAR, turi didesnę lėtinio inkstų nepakankamumo išsivystymo riziką palyginus su 

pacientais, kuriem pilvinė aneurizma operuota nebuvo (23,5% prieš 6,7%). 

Taip pat galima komplikacija yra stento kojytės susiaurėjimas arba okliuzija. EVAR-1 

darytame tyrime šios komplikacijos dažnis buvo 2,3% [49]. Be to galima stento komponentų separacija. 

Priklausant nuo stento kartos (senesnių kartų stentai susidėdavo iš daugiau dalių, todėl separacijos rizika 

buvo didesnė) komplikacijos dažnis variuoja nuo 3% iki 5%. Tai yra dažniausia III tipo Endoleak 

priežastis.  

Atvirų operacijų grupėje dažniausia pooperacinių komplikacija buvo pooperacinė išvarža – 

10,3%. Alberto G Barranquero ir bendrautoriai ištyrė 157 atvirai operuotus pacientus [50]. Iš jų 46,5% 

pasireiškė pooperacinė išvarža. Kai kurie autoriai rekomenduoja taikyti išvaržos prevenciją – tinklelį, 

tačiau to pagrįstumas visiems pacientams yra abėjotinas [51]. Šiuo metu yra rekomenduojama taikyti 

tinklelį pacientams, kurie turi didesnę riziką išvaržai išsivystyti – viršsvorį arba jungiamojo audinio 

ligas. Tai pagrįstai sumažina pooperacinės išvaržos pasireiškimo dažnį [52].  

Dažniausia pooperacinė komplikacija (nuo 30 dienų iki 2 metų) EVAR grupėje buvo Endoleak 

II tipo – 26,4%. A. Al-zoubi ir bendraautorių darytame tyrime [53], kuriame buvo vertinamos 

komplikacijos po EVAR, visų tipu Endoleak pasireiškimo dažnis buvo 21%. Qiang Guo ir 
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bendraautoriai savo metaanalizėje, kurioje buvo ištirti 36588 pacientų duomenys, buvo gautas panašus 

į mūsų Endoleak II pasireiškimo dažnis – 22%. Šio tipo Endoleak yra dažniausias. I tipo Endoleak, pagal 

užsienio literatūrą [29], pasireiškia su dažniu nuo 10 iki 20% (priklausant nuo stento tipo ir chirurgo 

patirties).  Geert Maleux ir bendraautoriai ištyrė 965 pacientų duomenis ir vertino įvairių komplikacijų 

pasireiškimo dažnius [54]. Tarp šitų pacientų 2,1% išsivystė Endoleak III komplikacija. Endoleak IV 

komplikacijos dažnis yra itin žemas – pagal užsienio literatūrą apie 0,3% [55].  

EVAR grupėje 1 pacientui (1,9%) teko šalinti stentą ir atliktį atvirą operaciją – FEM-FEM tipo 

šuntavimą. Pagal užsienio literatūrą [56] EVAR žymiai dažniau reikalauja pakartotinės operacijos –

konversija (endovaskulinio gydymo neefektyvumo fone nusprendžiama jį konvertuoti į atvirą gydymą) 

reikalinga iki 4,5% endovaskuliariai operuotų pacientų. Dažniausia to priežastis yra Endoleak 

komplikacija. Pažymėtina, jog tokiems pacientams yra didesnė komplikacijų rizika, palyginus su pirmą 

kartą operuojamais. 

Nustatėme, jog letalios išeities dažnis EVAR grupėje buvo 3,8%, o atvirų operacijų grupėje – 

7,9%. Visos mirtys nutikdavo perioperaciniu laikotarpiu. Statistiškai reikšmingo skirtumo tarp dviejų 

grupių nustatyta nebuvo. OVER darytame tyrime [8] buvo ištirti ir sekami 881 pacientai: 444 EVAR 

grupėje ir 437 atvirų operacijų grupėje. Pacientai buvo sekami gana ilgai – iki 14 metų. EVAR grupėje 

2,7% pacientų mirė dėl aneurizmos. Atvirų operacijų grupėje šis rodiklis buvo 3,7%. Dauguma mirčių 

įvyko perioperaciniame periode. Pacientų dalis, kuriems reikėjo pakartotinės intervencijos buvo žymiai 

didesnė EVAR grupėje. Per pirmus 4 stebėjimo metus išgyvenamumo rodikliai buvo geresni EVAR 

grupėje, o nuo 4 iki 8 metų – atvirų operacijų grupėje. Tai koreliuoja su EVAR-1 ir  EVAR-2 tyrimais, 

kuriuose buvo gauti panašūs rezultatai [57]. Perioperacinis mirštamumas buvo aukštesnis atvirų 

operacijų grupėje (4,3%) palyginus su EVAR grupe (1,8%). Tačiau su laiku komplikacijų ir mirštamumo 

rodikliai EVAR grupėje didėjo, ir galiausiai po 8 metų stebėjimo EVAR grupėje buvo aukštesni 

pakartotinės intervencijos reikalingumo bei mirštamumo rodikliai. Tendencija aiški: dažnesnės 

perioperacinės komplikacijos ir didesnis mirštamumas perioperaciniame periode yra būdingi atvirai 

operacijai, tačiau EVAR turi mažiau patikimus ilgalaikius rodiklius ir galiausiai, stebint pacientus virš 

5 metų, šių gydymų metodų išeičių pasiskirstymai susilygina.  
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14. IŠVADOS 

 

1. Tarp 118 pacientų, gydytų 2018-2021 dėl neplyšusios pilvo aortos aneurizmos, didžiausią 

dalį sudarė vyresnio amžiaus vyrai.  

2. Dažniausios perioperacinės komplikacijos buvo generalizuota infekcija ir kraujavimas atvirų 

operacijų grupėje bei postimplantacinis sindromas EVAR grupėje. Perioperacinių komplikacijų dažnis 

buvo didesnis taikant atvirą operaciją ir buvo rasta statistiškai reikšminga silpna koreliacija (r=0,249; 

df=1; p=0,007). Dažniausia pooperacinė komplikacija atvirų operacijų grupėje – pooperacinė išvarža, o 

EVAR grupėje – endoleak II. Pooperacinių komplikacijų dažnis buvo didesnis taikant EVAR ir buvo 

rasta statistiškai reikšminga silpna koreliacija (r=0,249; df=1; p=0,009).  

3. Bendras mirštamumas buvo 5,9%. 
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