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1. SANTRAUKA

Darbo autorius: Verner Sneider

Darbo pavadinimas: NeplySusiy pilvo aortos aneurizmy chirurginio gydymo metody bei
rezultaty palyginimas.

Tyrimo tikslas: Jvertinti bei palyginti atviro chirurginio ir endovaskulinio neplySusios pilvo
aortos aneurizmos gydymo metody rezultatus Lietuvos sveikatos moksly universiteto ligoninés Kauno
kliniky Sirdies, kratinés ir kraujagysliy chirurgijos klinikoje.

Tyrimo uzdaviniai: 1. ISanalizuoti pacienty, gydyty dél neplySusiy pilvo aortos aneurizmy,
demografinius, atviro chirurginio ir endovaskulinio gydymo duomenis. 2. Jvertinti ir palyginti $iy
gydymo metody komplikacijas ir jy daznj. 3. Ivertinti ir palyginti mir¢iy daznj taikant $iuos gydymo
metodus.

Tyrimo metodai: Gavus Lietuvos sveikatos moksly universiteto Bioetikos centro leidima
(BEC-MF-246), buvo atliktas retrospektyvinis tyrimas. Tyrime iSanalizuotos 118 pacienty, gydyty
LSMUL KK Sirdies, kritinés ir kraujagysliy chirurgijos klinikoje dél neplySusios pilvo aortos
aneurizmos 2018-2021 laikotarpiu, ligos istorijos bei atlikta statistiné analizé.

Tyrimo rezultatai: Tyrimo imtj sudaré 118 pacienty, i§ kuriy 83% (n=97) buvo vyrai ir 17%
(n=21) — moterys. Amziaus vidurkis buvo 73 metai (SN=7,66). 53% (n=63) pacienty buvo operuoti
taikant atvirg operacija, o EVAR buvo taikytas 47% (n=55) pacienty. Perioperaciniy komplikacijy
daznis atviry operacijy grupéje buvo 36,5% (n=23), o EVAR grupéje — 16,2% (n=9). Buvo rastas
statistiskai reikSmingas silpnas rySys tarp gydymo metodo ir perioperaciniy komplikacijy daznio
(Cramér's V — 0,249; df=1; p=0,007). Pooperaciniy komplikacijy daznis atviry operacijy grupéje buvo
10,3% (n=6), o EVAR grupéje — 32,1% (n=17). Buvo rastas statistiSkai reik§mingas silpnas rySys tarp
gydymo budo ir pooperaciniy komplikacijy daznio (Cramér's V — 0,249; df=1; p=0,009). 7 atvejai
pasibaigé letaliai. Atviry operacijy grupéje mirStamumas buvo 7,9% (n=5), EVAR grupéje - 3,8% (n=2).
DazZniausia mirties priezastis — generalizuotos infekcijos sukeltas sepsinis Sokas.

Tyrimo iSvados: 1. Tarp 118 pacienty, gydyty 2018-2021 dél neplySusios pilvo aortos
aneurizmos, didziausig dalj sudaré vyresnio amziaus vyrai. 2. Dazniausios perioperacinés komplikacijos
buvo generalizuota infekcija ir kraujavimas atviry operacijy grupéje bei postimplantacinis sindromas
EVAR grupéje. Perioperaciniy komplikacijy daznis buvo didesnis taikant atvirg operacijg ir buvo rasta
statistiSkai reikSminga silpna koreliacija (r=0,249; df=1; p=0,007). DazZniausia pooperaciné
komplikacija atviry operacijy grupéje — pooperaciné iSvarza, o EVAR grupéje — endoleak II.
Pooperaciniy komplikacijy daznis buvo didesnis taikant EVAR ir buvo rasta statistiskai reikSminga

silpna koreliacija (r=0,249; df=1; p=0,009). 3. Bendras mir§tamumas buvo 5,9%.



2. SUMMARY

Author: Verner Sneider

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 Il. 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 — ispléstas politetrafluoretilenas

EVAR - endovascular aortic repair — endovaskulinis aortos gydymas

MD-CT - multidetector computed tomography - daugybiniy sluoksniy kompiuteriné
tomografija

df — degree of freedom — laisvés laipsniy skaicius



7. SAVOKOS

Endovaskulinis gydymas — gydymo metodas, kai manipuliacijos yra atliekamos per perifering
arterija, dazniausiai per a. femoralis

Kraujagyslinis protezas - sintetinis arba i§ kitos kraujagyslés padarytas vamzdelis, kuriuo
atviros operacijos metu pakeiciama arba apeinama kraujagyslé.

Stentas — endovaskulinio gydymo budu jvedamas endovaskulinis sintetinis protezas, kurio
funkcija — palaikyti arba atstatyti kraujagyslés spindj.

Endoleak — endovaskulinio gydymo komplikacija, kai stento prisitvirtinimo prie kraujagyslés

vietoje arba stento kiine yra nesandarumas ir pro jj j aneurizmos spindj jteka kraujas.



8. IVADAS

Aortos aneurizma — tai létinis lokalizuotas aortos i$siplétimas. I§skiriami 3 aneurizmy tipai:
Tikroji, netikroji ir disekuojanti. Tikroji aneurizma (aneurysma verum) - kai spindzio i$siplétimas apima
visus 3 aortos sluoksnius. Pagal lokalizacijg iSskiriamos aortos lanko, kriitininés dalies ir pilvinés aortos
aneurizmos. Aortos diametro padidéjimas daugiau negu 50 % dazniausiai yra traktuojamas kaip
aneurizma [1]. Siame darbe bus analizuojamos biitent tikrosios pilvinés aortos aneurizmos, todé¢l galima
patikslinti, kad pilvinés aortos atveju aortos spindzio padidéjimas vir§ 3 cm diametro yra
diagnozuojamas kaip aneurizma.

Lietuvoje 2022 metais buvo fiksuoti 4670 sergantieji pilvo aortos aneurizma (0,16%
populiacijos) [2]. Jungtinéje Karalystéje profilaktinio patikrinimo metu pilvo aortos aneurizma buvo
randama 1,3% - 5% 65 mety amziaus vyry [3]. Pasaulyje $ios biiklés daznis bendroje populiacijoje yra
vertinamas apie 1% [4]. Pilvo aortos aneurizmos rizikos veiksniai yra: vyriska lytis, rikymas, vyresnis
amzius, arteriné hipertenzija, aterosklerozé, ir genetiné predispozicija [5].

Pavojingiausia S$ios patologijos komplikacija yra sienelés plySimas. Kadangi gydymas
orientuotas j komplikacijy prevencija, sprendimas apie invazinj gydyma yra priimamas, atsizvelgiant j
plySimo rizika. Buvo nustatyta, jog vyrams perioperaciné mirties rizika yra mazesné uz rizika plysti, kai
aortos diametras yra vir$ 5,5 cm [6]. Moterims 4,5 cm diametro aneurizma pagal rizikg plysti atitinka
5,5 cm diametra vyrams, todél buvo nuspresta sumazinti operavimo slenkstj moterims iki 5 cm. Sitie
skaiciai yra nutarti kaip orientyrai, priimant sprendimg apie invazinj gydyma. Be to, atsizvelgiama ne
tik  absoliuty diametra, bet ir augimo tendencija.

Pagrindiniai invazinio gydymo metodai yra atvira protezavimo operacija ir endovaskulinis
stentavimas [7]. Protezavimo metu specialus poliesterinis arba i§ iSplésto politetrafluoretileno (ePTFE)
pagamintas protezas prisiuvamas prie sveiky aortos galy. Stentavimo metu per periferines arterijas
(daZniausiai Slaunies arterija) padengtas poliesteriu arba ePTFE stentas yra jvedamas | aortos spindj ir
pritvirtinamas, sukuriant naujg spindj (operacija yra atlieckama angiografijos kontroléje).

Abu gydymo metodai yra konkurencingi: vienais atvejais nusprendziama stentuoti, o
Kitais atvejais protezuoti. Atviry operacijy perioperaciné mirties ir komplikacijy rizika yra aukstesné,
taciau steb¢jimai parodé [8], jog ilgalaiké komplikacijy rizika bei pakartotinés operacijos reikalingumas
yra didesni, kai taikomas endovaskulinis stentavimas. Todél yra svarbu jvertinti gydymo metody
principus, indikacijas ir komplikacijas bei mokéti taikyti Sias zinias ir patirtj, tinkamai pasirenkant
gydymo taktikg konkreciam pacientui.

Sio darbo tikslas yra jvertinti ir palyginti neplysusios pilvo aortos aneurizmos gydymo

rezultatus LSMU ligoninés Kauno Kliniky Sirdies, kratinés ir kraujagysliy klinikoje.



9. DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI

Darbo tikslas - [vertinti bei palyginti atviro chirurginio ir endovaskulinio neplysusios pilvo
aortos aneurizmos gydymo rezultatus Lietuvos sveikatos moksly universiteto ligoninés Kauno kliniky

Sirdies, kratinés ir kraujagysliy chirurgijos klinikoje.

Darbo uzdaviniai:

1. ISanalizuoti pacienty, gydyty dél neplySusiy pilvo aortos aneurizmy, demografinius, atviro
chirurginio ir endovaskulinio gydymo duomenis.

2. Ivertinti ir palyginti §iy gydymo metody komplikacijas ir jy daznj.

3. Ivertinti ir palyginti mir¢iy daznj taikant Siuos gydymo metodus.



10. LITERATUROS APZVALGA

10.1. Pilvinés aortos aneurizmuy etiologija.

Aortos sienelés stabilumg nulemia medija ir adventicija. Medija sudaro lygieji miocitai ir
ekstralgstelinis matriksas, kuris savo ruoztu susideda i§ elastino, kolageno ir proteoglikany molekuliy
bei Sias medziagas gaminanciy fibroblasty. Kolagenas sudaro stabily, taciau rigidiska karkasg, o
elastinas atsakingas uz atsparuma mechaninei deformacijai. Siy medziagy kombinacija leidzia medijai
biiti stabiliai bei atlaikyti didelj pulsuojantj spaudimg. Galima i$skirti 3 patogenetinius tikrosios pilvinés
aortos aneurizmos susidarymo mechanizmus: medijos ekstralgstelinio matrikso degradacijg, chroninius

uzdegiminius procesus bei medijos lasteliy apoptoze [9].

10.2. Pilvo aortos aneurizmy klasifikacija
Klinikine pilvo aortos aneurizmy klasifikacija paremta iStekanciy i$ aortos arterijy jtraukimu i
patologinj procesa [10]. Pagrindinis orientyras yra inksty arterijos. Jeigu aneurizma formuojasi Zemiau
inksty arterijy ir jy nepasiekia, ji vadinama infrarenaliné. Tai yra dazniausia aneurizmos lokalizacija.
Jeigu aneurizma pasiekia inksty arterijas (kas chirurgijos atzvilgiu neleidZia aortos uZspausti Zemiau
inksty arterijy), aneurizma vadinama jukstarenalin¢. Pararenaliné aneurizma pagal susitarima turéty
jitraukti inksty arterijas, bet ne virSuting pasaito arterijg. Kai j patologinj procesg jtraukiama virSutingé

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

10.3. Diagnostika

Nekomplikuota pilvo aortos aneurizma dazniausiai biina asimptominé ir nustatoma atsitiktinai.
Did¢jant mechaniniam spaudimui j gretimus organus arba aortai komplikavus, gali atsirasti diskomforto
arba skausmo simptomas nugaros arba pilvo srityje, taciau jis néra patognominis. Taip pat pacientas gali
jausti pulsuojant;j darinj pilve [11]. Kalbant apie profilaktinj patikrinima, aukso standartas §iai patologijai
yra ultragarsinis tyrimas [12]. Tyrimo metu galima jvertinti, kur yra praplatéjimas, kokio jis dydzio,
jvertinti klubines arterijas. Taciau kol kas néra priimta sprendimo, jog yra reikalingas visuotinis
profilaktinis patikrinimas. Geriausiai aneurizmos anatomijg leidzia jvertinti kontrastiné daugybiniy
sluoksniy kompiuteriné tomografija (MD-CT) arba magnetinio rezonanso tomografija [13]. Jie leidzia
sukurti 3D modelj, jvertinti ne tik aortos spindj, bet ir aortos sienelg, aplinkinius audinius. Taciau Sitie
tyrimai yra brangils ir ne taip lengvai prieinami, tod¢l optimalesnis tyrimas biity kontrastiné KT-

angiografija. Tyrimas yra pigesnis, greitai pricinamas, todél skubiais atvejais yra pirmo pasirinkim [14].

10



10.4. Indikacijos operacijai

Aortos aneurizmy operacijos pagal skubumg skirstomos | planines, skubias ir
neatidéliotinas. Indikacinis slenkstis buty aortos skersmens padidéjimas vir§ 5.5 cm, lyginant su
nepakitusia aortos dalimi [1]. Kaip jau minéta, palyginamos rizikos: jeigu aneurizmos skersmuo virsija
5.5 cm, tikimybé jai plysti yra didesné, negu perioperaciniy komplikacijy rizika, todél operacijos nauda
persveria galimg zalg. Sudétingiau yra priimti sprendima, kai aneurizmos skersmuo yra tarp 3 ir 5.5 cm.
Nors tokiems pacientams plySimo rizika nepersveria perioperaciniy komplikacijy ir mirties rizikos, juos
vis tiek yra biitina reguliariai tirti dél patologijos progresavimo. Yra atsizvelgiama j augimo greitj: jeigu
aneurizma auga greiciau nei 0.5 cm per pusmetj, arba 1 cm per metus — tokia aneurizma yra vertinama
nestabili ir operuoti ja reikéty skubiau. Yra buklés, kai sprendimas priimamas individualiai,
neatsizvelgiant  minétas indikacijas: pavyzdziui, jei yra zinoma, kad pacientas serga Marfano sindromu
ar kitomis jungiamojo audinio patologijomis. Tokiais atvejais operacija yra indikuotina, kai aneurizmos
skersmuo yra vir$ 5 cm. Nesant skubios ar neatidéliotinos operacijos indikacijy, neplySusios aneurizmos
yra gydymos planiskai.

Skubi operacija yra indikuotina, kai atsiranda skausmo simptomas, kas leidzia jtarti artéjantj
aortos plySima arba disekacija. Buitina adekvaciai kontroliuoti sistolinj kraujosptidj (70-90 mmHg), tokiu
biidu sumazinant rizika i§sivystyti komplikacijoms [15]. Tokiu biidu yra laimima laiko: spéjama padaryti
preoperacinius tyrimus bei atlikti tam tikras manipuliacijas, jeigu to reikalauja ligonio buklé. Tuo
siekiama sumazinti perioperaciniy komplikacijy rizika, atliekant jau pacios aneurizmos gydyma.

Neatidéliotina operacija indikuotina, kai ligonio gyvybei gresia pavojus — aktyvus kraujavimas
1§ plySusios aneurizmos arba organy iSemija dél aortos disekacijos. IS plySusios aneurizmos gali
kraujuoti ne tik j retroperitoninj tarpg, bet ir susiformuojant fistulei j gretimus organus, pavyzdziui |
zarnyng arba tus¢igjg veng. Dar viena indikacija neatidéliotinai operacijai yra antibiotikoterapijai atspari

mikotiné aneurizma.

10.5. Atvira operacija - protezavimas

Atviras pilvo aortos aneurizmos gydymas yra paremtas aortos maiSo pakeitimu protezu.
Operacija susideda i§ keliy etapy: aneurizmos ekspozicija, aneurizmos i§jungimas i§ kraujotakos (aorta
uzspaudziant proksimaliau ir distaliau) bei pacios aneurizmos pasalinimas, vietoj jos jsiuvant proteza.
Kalbant apie ekspozicija, bitina paminéti daZniausius biidus : transperitoninj ir retroperitoninj.
Transperitoniné prieiga yra padaroma, daZniausiai atliekant iSilgininj pjiivi, nuo kardinés ataugos iki
gaktinés sgvarzos. Tokio biido privalumai yra lengvumas, daznumas (chirurgai pripratg prie tokio pjuvio,
todél yra labiau jgude) bei galimybé tiesiogiai jvertinti vidines pilvo struktiiras. Retroperitoninés prieigos

metu pjivis yra padaromas nuo 10 Sonkaulio krasto (suprarenalinés aortos aneurizmos atvejais nuo 8
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Sonkaulio), tesiant jstrizai iki m. rectus abdominis lateralinio kraSto. Retroperitoninés prieigos
privalumai yra: pjiivi galima laisvai pratesti | virSy, esant poreikiui labiau atverti virSuting aortos dalj
[16]. Be to, pats pjuvis yra maziau pazeidziantis minkstuosius audinius ir grei¢iau gyja.

Kalbant apie patj proteza, yra pasirinkimas tarp poliesteriniy, i§ politetrafluoretileno (PTFE)
pagaminty protezy arba autologiniy kraujagysliy. Poliesteriniai protezai anksCiau buvo skirtingos
struktiiros — megzti arba austi, taciau naujausi protezai yra hibridinés kompozicijos ir jgauna abiejy
struktliry privalumus: lengvai pritaikomi, patvariis, ir adekvaciai poringi [17]. IS PTFE pagaminti
protezai turi didesne rizikg kraujuoti per siuvimo skyles [18]. Autologiniai protezai yra naudojami kai
yra labai didelé infekcija arba kai paciento klubinés arterijos yra labai smulkios ir neatitinka dirbtinio
protezo skersmens [19].

Protezo implantavimas vyksta taip: aorta yra uzspaudziama proksimaliau ir distaliau
aneurizmos. Aneurizmos maisSas yra atveriamas ir yra pasSalinami trombai bei nereikalingos audiniy
lickanos, kontroliuojant retrogradinj kraujavima i$ juosmeniniy arterijy. Po to proksimalinis protezo
galas yra prisiuvamas prie aortos ,,galas-su-galu® metodu, o distalinis galas prie aortos arba prie klubo
arterijy, jeigu protezas bifurkacinis. Implantavus proteza yra bitina jvertinti Slaunies arterijy kraujotaka
jas palpuojant arba taikant doplerografijg. Jeigu kraujotaka yra gera, toliau yra uzsiuvamas aortos
maisas, taip apsaugant proteza bei vir§ jo esant] zarnyng nuo aortoenterinés fistulés susiformavimo.
Galiausiai pjiivis yra uzdaromas pasluoksniui pirminiu biidu. Pacientai su nutukimu arba jungiamojo
audinio patologija turi didesn¢ rizikg iSvarzai pjuvio vietoje susidaryti, todé¢l jiems rekomenduojama

jsititi tinklelj — taip taikant iSvarzos prevencijg [20].

10.6. Atviros rekonstrukcijos komplikacijos

Komplikacijos po atviro operacinio gydymo gali biiti bendros visoms dideléms intervencijoms
ir specifinés biitent aortos aneurizmos operacijai [21]. Bendros komplikacijos yra susijusios su
gretutinémis patologijomis, kurias atvira operacija tik pablogina. DazZniausiai tai yra miokardo iSemija,
Sirdies nepakankamumas, imus inksty funkcijos nepakankamumas, kvépavimo nepakankamumas bei
pneumonija. Lokalios bet kokios abdominalinés chirurginés intervencijos komplikacijos yra i§varza bei
infekcija manipuliacijos vietoje. Atkaklus ir visavertis preoperacinus iStyrimas, tinkama buklés
korekcija bei aseptikos ir Zaizdos uzdarymo principy laikymasis yra esminiai tokiy komplikacijy
prevencijos biidai. Specifinés komplikacijos gali biiti susijusios su i§ aortos iStekanciy arterijy baseino
kraujotakos nepakankamumu, Salia esanciy struktiiry pazeidimu, pseudoaneurizmos susidarymu,
aortoenterine fistule bei protezo infekcija. Kraujotakos nepakankamumas gali pasireiksti apatiniy
galliniy iSemija, pilvo organy iSemija arba inksty funkcijos nepakankamumu [22]. Patofiziologiskai tai

jvyksta dél kraujagyslés pratekamumo sumaze¢jimo. Kraujagyslés mechaninis pazeidimas,
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tromboembolija, per ilgas aortos uzspaudimas — visa tai sglygoja iSeminj procesg atitinkamuose

baseinuose.

10.7. Endovaskulinis gydymas — stentavimas

Endovaskulinis aortos aneurizmos gydymas (EVAR) yra paremtas sintetinio stento jvedimu ir
dislokavimu aortoje. Stentg tinkamai lokalizavus, jis yra ple¢iamas, proksimaliau prisitvirtina prie aortos
sienelés virS aneurizmos, taip vadinamo aortos kaklo (aortos dalis tarp Zemesnés inksty arterijos ir
aneurizmos maiSo) zonoje, o distaliau prie bendry klubo arterijy sieneliy, tokiu biadu atjungiant
aneurizmos maisg nuo kraujotakos. Tai yra daroma padarant pjiivi per prieigine arterija (dazniausiai a.
femoralis communis) ir vedant stentg kraujagyslés viduje iki aortos. To akivaizdus privalumas yra
didelés intervencijos iSvengimas — palyginus, pavyzdziui, su transabdominaline ekspozicija atviros
operacijos metu, kai turi baiti prapjauti oda ir minkstieji audiniai nuo symphysis pubis iki processus
xiphoideus. Kitas privalumas — EVAR metu nereikia uzspausti aortos, kas irgi sumazina perioperaciniy
komplikacijy tikimybe.

Sprendziant apie biido pasirinkimg turi biiti jvertinta aortos anatomija. Kadangi stentas néra
prisiuvamas, jo prisitvirtinimo stabiluma lemia tiktai adheziniai elementai bei jo paties generuojama
radialiné jéga, nukreipta aortos sieneliy link, kuri prispaudzia stentg prie aortos sieneliy proksimaliai ir
distaliai. Siekiant optimalaus prisitvirtinimo, buvo sukurti 4 aortos anatominiai kriterijai, kurie leidzia
jvertinti tinkamumg EVAR ir parinkti stentg [23]. Stento skersmuo parenkamas, prie aortos kaklo
skersmens pridedant 15-20%. Daugumos prieinamy stenty skersmuo siekia 36 mm, kas leidzia taikyti
EVAR tokiems pacientams, kuriy aortos kaklas yra iki 32 mm skersmens. Tiems, kuriy aortos kaklo
skersmuo yra didesnis, taikomos atskiros taktikos: pavyzdZziui infrarenalinés aneurizmos atvejais galima
proksimalin; stento gala dislokuoti suprarenaliai, kur aortos skersmuo biity maZesnis. Kitas svarbus
iSmatavimas yra aortos kaklo ilgis, tai yra atstumas nuo Zemesnés inksty arterijos iki aneurizmos
pradzios. Jis turi biiti nemazesnis kaip 10 mm, kad biity galima efektyviai fiksuoti proksimalin; stento
galg. TreCias iSmatavimas yra aortos kaklo kampas — tai yra kampas, suformuojamas sujungiant zemesng¢
inksty arterija, aneurizmos maiso pradZia ir aortos bifurkacija. Sis kampas neturéty virsyti 60°, kas biity
traktuojama kaip kontraindikacija taikyti EVAR. Ir paskutinis kriterijus yra klubiniy arterijy ir prieiginiy
arterijy bukle. Ji turi buti tinkama EVAR: minimali kalcifikacija, néra stenoziy arba tromby, tinkami
skersmenys stentui pravesti. Jeigu paciento anatomija neatitinka Sity kriterijy, EVAR yra
kontraindikuotina [24].

Siuolaikiniai stentai yra labai jvairiis, gali bati pritaikyti skirtingai anatomijai. Ta¢iau bendra
EVAR eiga ir struktiira yra panasi ir susideda 1§ 3 daliy : transportinés sistemos sudarymo, stento kiino

jvedimo ir iSskleidimo, bei klubiniy pratesimy lokalizavimo. Transportiné sistema sukuriama, padarant
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prieiga dazniausiai per a. femoralis ir vedant nukreipianciajg vielg per aortg. Visa procediira yra daroma
fluoroskopijos kontroléje. Tada palei vielg yra vedamas stento kiinas. Dazniausiai jis yra bifurkuotas —
turi du distalinius galus, kiekvienai klubinei arterijai. Stento proksimaliniame gale yra adheziniai
elementai — spygliukai ir kabliukai, kuriy paskirtis — prisitvirtinti prie aortos sienelés. Kai stento kiinas
yra tinkamoje vietoje, specialus mechanizmas leidZia jj iSplésti ir tinkamai dislokuoti. Klubiniai
pratgsimai yra reikalingi stento konstrukcijai uzbaigti, jvedus stento kiing, jo ilgesnis galas yra
traukiamas | ipsilateralig klubing arterija. Tada per kontralateralig klubing arterija (atitinkamai padarant
prieigg per kontralateralig a. femoralis) yra jvedamas klubinis prat¢simas, tokiu btidu sujungiant naujai
sukurtg spindj su abiem bendromis klubinémis arterijomis.

Biina ir sudétingesniy stenty. Fenestruoti stentai turi skylutes visceralinéms arterijoms [25].
Sakoti stentai turi mazus prisittus stentukus, kurie gali bati jvedami j hipogastrines arba inksty arterijas
[26]. Taip pat buvo sukurta taip vadinama lygiagretaus stentavimo technika [27]. Jos esmé yra atskiry
stenty, einanciy j aortos Sakas, implantavimas prie$ iSskleidziant pagrindinj stentg. Vienas kito atzvilgiu
pagalbiniai ir pagrindinis stentas yra lygiagretts, kraujas ] aortos Sakas teka per minétus pagalbinius
stentus, o | klubines arterijas per pagrindini stenta, ir visa tai aneurizmos maiso viduje. Tokia technika
taikoma, kai reikalingas papildomas stento kaklo ilgis ir jis lokalizuojamas suprarenaliai.

Taigi, EVAR procediiros rezultatas — sukurtas naujas aortos spindys, o aortos maiSas atjungtas

nuo kraujotakos, tokiu biidu niveliuojant galimo plySimo ar disekacijos rizika.

10.8. EVAR komplikacijos

EVAR procediiros komplikacijos dazniausiai yra susijusios su techniniu stentavimo aspektu
[28]. Pradedant nuo transportinés sistemos, yra rizika pazeisti prieiging arterija. Tokio mechanizmo
komplikacijos yra: hematoma, Gimi arterijos tromboze, distaliné embolizacija, dissekacija, plySimas,
pseudoaneurizma bei arteriovening fistulé.

Specifiné EVAR komplikacija yra taip vadinamasis Endoleak arba vidinis uztekéjimas [29].
Tai yra pastovi, nors ir galimai maZa, kraujo srové j aneurizmos mai$a po EVAR procediros. Si
komplikacija skirstoma j 4 tipus. I tipo endoleak vyksta, kai kraujas teka per nesandary proksimalinj
arba distalinj stento galg. II endoleak tipas yra, kai kraujas | aneurizmos maisg patenka per aortos Sakas.
Il tipg sukelia nesandarumas tarp stento komponenty. IV tipo endoleak yra tiesioginio kraujo
prasiskverbimo pro stento medziagos poras. V tipas nustatomas, kai néra matomo uztekéjimo, taciau
aneurizmos maisas ple¢iasi. Si komplikacija nustatoma, padarant angiografija arba KT. Sekanti
komplikacija yra stento migracija. Tai yra dazniausia pakartotinés intervencijos prieZastis. Manoma, jog
stento migracijg sukelia aortos dilatacijg proksimalinio stento galo prisitvirtinimo vietoje — dél galimo

progresuojancio degeneracinio proceso. Stento komponentai, kaip jau buvo minéta, gali disocijuoti ir
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sukelti III tipo nutekéjima. Stento kiino ir distaliniy galy uzsisukimas arba okliuzija taip pat yra viena i$
galimy komplikacijy, kuri gali sukelti nutekéjimus, trombozg, stento migracija, galiiniy iSemija.

Kita galima komplikacija yra postimplantacinis sindromas [30]. Tai yra j gripa panasi greitai
besivystanti ir praeinanti reakcija j svetimg struktiira, kurios daznis gali siekti puse visy atlikty EVAR.
Postimplantacinis sindromas pasireiSkia kar§¢iavimu, leukocitoze, CRB kiekio kraujyje pokyciais bei
dujy susikaupimy aplink stentg pirmg savate po procediiros. Sindromo etiologija yra imuninés sistemos
reakcija | svetimkiinj, kurig sunku prognozuoti. Aisku, tokia reakcija ne visada yra hipererginio
pobiidzio — kartais tai yra nattralus atsakas j infekcijg. Jeigu aseptikos principai procediiros metu buvo
pazeisti, infekcinis agentas patenka j sterilig aortos aplinkg ir sukelia ten infekcinj procesa. Tokia buklé
reikalauja atkaklaus gydymo, nes gali progresuoti ir sukelti sunkias komplikacijas, pavyzdziui
aortoentering fistulg. Sisteminés komplikacijos gali biiti susijusios su gretutinémis ligomis arba su pacia
procediira. Kadangi pacientai su aortos aneurizma pasizymi polimorbidiSkumu, gretutiniy ligy
pablogéjimas, kaip pavyzdziui miokardo infarktas, irgi gali jvykti.

EVAR specifinés sisteminés komplikacijos yra: organy iSemija ir su kontrasty susijusios
patologijos [31]. Ivykus auk$¢iau minétai stento okliuzijai, gali jvykti bet kurios aortos maitinamos
strukttros iSemija: apatiniy galiiniy, pilvo organy, inksty, nugaros smegeny. Kadangi EVAR atliekamas
fluoroskopijos su kontrastavimu kontroléje, pacientui gali pasireiksti su kontrastine medziaga susijusios

komplikacijos: alerginé reakcija bei kontrasto sukelta nefropatija.

10.9. Gydymo metodo pasirinkimas

SprendZziant d¢l gydymo biido pasirinkimo, biitina atsizvelgti | paciento anatomijg, amziy, lytj,
aneurizmos plySimo tikimybe¢ bei perioperaciniy komplikacijy rizikg. Dideliy imc¢iy analizé leido
nustatyti, jog EVAR siejamas su mazesne perioperacine rizika, geresniais trumpo laikotarpio rezultatais,
taciau ilgalaikés komplikacijos atsiranda dazniau [32]. Todél esant pacientui, kurio anatomija tinka
EVAR, perioperacin¢ rizika yra didele, o tikétina gyvenimo trukmé maza, jam tikrai yra
rekomenduojama taikyti EVAR [33]. Lyginant, kuris i$ $iy faktoriy yra svarbesnis, galima reziumuoti,
jog tai yra anatomija ir gyvenimo trukmé. Turint omeny, jog epidemiologiskai aortos aneurizma
dazniausiai susiformuoja ir reikalauja gydymo jau vyresniame amziuje, didesné dalis pacienty patenka j
ta kategorijg, kai rekomenduojama taikyti EVAR. Jungtinése Valstijose iki 70 % visy pilvo aortos
aneurizmy gydoma taikant EVAR [34]. Taciau, jeigu pacientas yra jaunas, perioperaciné rizika jam yra
maza arba vidutiné — jam biity rekomenduojama atvira operacija, kadangi ilgalaikiai rezultatai yra

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

11.1. Tyrimo planavimas
Tyrimas pradétas gavus Lietuvos sveikatos moksly universiteto Bioetikos centro leidima.

Tyrimas buvo retrospektyvus, jo metu nuspresta iSnagrinéti pacienty ligos istorijy duomenis.

11.2. Tyrimo objektas
Pacientai, 2018-2021 metais chirurgiskai gydyti dél neplySusios pilvo aortos aneurizmos

LSMUL KK Sirdies, kratinés ir kraujagysliy skyriuje.

11.3. Tiriamyjy atranka
Pagal TLK-10-AM kodg 171.4 Pilvinés aortos aneurizma, nenurodant plySimo, buvo atrinktos
pacienty, 2018-2021 metais gydyty LSMUL KK Sirdies, kriitinés ir kraujagysliy klinikoje, elektroninés
ligos istorijos. Remiantis ligos istorijy duomenimis i§ $iy pacienty buvo atrinkti tie, kuriems buvo

taikytas chirurginis gydymas. Buvo atrinkta 118 tiriamyjy.

11.4. Tyrimo metodai
Atrinkty tiriamyjy duomenys buvo renkami remiantis ligos istorijy duomenimis. I$ ligos istorijy
buvo renkami Sie duomenys: lytis, amzius, pilvo aortos aneurizmos operavimo data, operacijos tipas,
perioperacinés komplikacijos, mirtys, nukreipimas (reabilitacija arba namai), pooperacinés

komplikacijos, iSvykus i§ stacionaro, pakartotiny vizitacijy metu randamos komplikacijos.

11.5. Duomeny analizés metodai

Duomeny suvedimui buvo naudota MS Excel programa. Statistinei duomeny analizei buvo naudota IBM
SPSS Statistics 27.0. Amziaus skirstinio normalumo salyga buvo tikrinta naudojant Shapiro-Wilk testa.
Kiekybinio pozymio (amZiaus), pasiskirs¢iusio pagal normalyjj skirstinj, skaitiné charakteristika buvo
vertinama pateikiant vidurkj, standartinj nuokrypj, minimaligja ir maksimaligjg reikSmes. Kokybiniai
rodikliai: lytis, pasirinktas gydymas, komplikacijos ir mirtys, nukreipimo vieta jvertinti taikant
apraSomaja statistika, pateikiant daznius. Lyginamos grupés buvo sudarytos pagal taikyta gydyma. Kity
pozymiy pasiskirstymo homogeniSkumas lyginamose grupése buvo vertinamas, taikant y2 poZymiy
homogeniskumo kriterijy. Buvo taikytas Cramér's V koreliacijos koeficientas, siekiant nustatyti
nehomogeniskai pasiskirs¢iysiy pozymiy priklausomybe nuo grupiy lyginamojo pozymio. Koreliacija
buvo laikoma silpna, kai laisvés laipsniy skai¢ius buvo 1, 0 koreliacijos koeficiento reik§mé 0,1<r<0,3.
Stebéti skirtumai bei priklausomybés tarp pozymiy buvo laikyti statistiSkai reikSmingi, kai
apskaiciuotasis reikSmingumo lygmuo (p reik§mé) buvo < 0,05.
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12. TYRIMO REZULTATAI

12.1. Bendrieji tiriamyjy duomenys
Tyrimo metu buvo iSanalizuota 118 pacienty, planiskai operuoty dél neplySusios pilvo aortos
aneurizmos. I8 jy 83% (n=97) buvo vyrai ir 17% (n=21) moterys. Amziaus vidurkis buvo 73 (SN=7,66)

metai. Jauniausiam pacientui operacijos metu buvo 49 metai, vyriausiam — 90 mety.

= vyrai = moterys

1 pav. Pacienty pasiskirstymas pagal Iytj

[49, 55] (55, 60] (60, 66] (66, 71] (71, 77] (77, 82] (82, 88] (88, 93]

2 pav. Pacienty pasiskirstymas pagal amZiy (metais)

12.2. Taikytas gydymas
Pacientai buvo padalinti ;] 2 grupes, priklausant nuo operacijos biido. 63 pacientams buvo

taikyta atvira operacija, 55 pacientams buvo taikomas EVAR.
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EVAR
47% Atvira
operacija

53%

3 pav. Pacienty pasiskirstymas pagal taikyto gydymo biidg

12.3. Perioperacinés komplikacijos

Atviry operacijy grupéje perioperaciniy komplikacijy (iki 30 pary po operacijos) daznis buvo
36,5% (n=23). Dazniausiai tai biidavo generalizuota infekcija — 14,2% (n=9). 9,5% (n=6) pacienty
pasireiSké¢ kraujavimo sukeltos komplikacijos (hemodinamikos nestabilumas, retroperitoniné
hematoma). 4,7% (n=3) pacienty jvyko sisteminés komplikacijos dé¢l gretimy bikliy (kvépavimo
funkcijos nepakankamumas, inksty ligos ir kita). 3,2% (n=2) atvirai operuoty pacienty pasireiske
galliniy tromboembolinés komplikacijos, tokios kaip kojos tromboz¢ arba gangrena. Toks pat daznis
(3,2%, n=2) buvo lokaliy infekcijy (s. Aureus infekcija, Zaizdos prasiskyrimas su peritonitu). Vienam
pacientui (1,6%, n=1) buvo paZeista aortos Saka, maitinanti storajg zarna, ir jam i$sivysté iSeminis kolitas
su toliau progresavusiu sepsiu ir letalia iSeitimi.

EVAR grupéje perioperaciniy komplikacijy daznis buvo 16,4% (n=9). Dazniausia
perioperaciné komplikacija Sioje grupéje buvo postimplantacinis sindromas — 7,3% (n=4). Reéiau
pasitaikydavo lokalios (3,6%, n=2) ir generalizuotos infekcijos (3,6%, n=2) bei Endoleak Il ir 11l — 1,8%
(n=1) .
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Endoleak Ilir 111 ® 1
Posimplantacinis sindromas ™= 4
ISeminis kolitas g 1
Lokalios infekcijos l/_22
Tromboembolijos m 2
Deél gretutiniy ligy wm 3
Kraujavimal pss 6

Generalizuota infekcija |9

Be komplikacijy S — 10
40

mEVAR ®Atvira operacija
4 pav. Perioperacinés komplikacijos taikant EVAR ir atvirq operacijq
Perioperacinis komplikuotuomas atviry operacijy grupéje buvo daugiau nei 2 kartus aukstesnis
nei EVAR grupéje (36,5% ir 16,4%). Taikant Chi-kvadrato statistinj kriterijy buvo rastas statistiskai
reik§mingas ry8ys (p = 0,007) tarp intervencijos biido ir perioperacinio komplikuotumo — EVAR grupéje

jis mazesnis. Buvo apskaic¢iuotas Cramér's V koreliacijos koeficientas — 0,249, kas yra traktuojama kaip
silpnas rysys (df=1).

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00%

5 pav. Perioperaciniy komplikacijy daZniy palyginimas dviejose grupése

12.4. Pooperacinés komplikacijos
Taip pat buvo iSanalizuotos pooperacinés komplikacijos (nuo 30 pary iki 2 mety po operacijos).
Kadangi abejose grupése buvo letaliy iSeiciy ir 7 pacientams pooperaciniy komplikacijy negaléjo buti,
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vertinant daznius | tai buvo atsizvelgta ir grupés buvo perskaciuotos.

Atviry operacijy grupéje pooperaciniy komplikacijy daznis buvo 10,3% (n=6). Dazniausia
komplikacija buvo pooperaciné iSvarza — 8,6 % (n=5). Taip pat vienam pacientui (1,7%, n=1) i§sivysté
galiinés opa.

EVAR grupéje pooperaciniy komplikacijy daznis buvo 32,1% (n=17). Dazniausiai pacientams
pasireiksdavo II tipo Endoleak i§ a. lumbales — 26,4% (n=14). 2 pacientams (3,8%) i$sivysté a. femoralis

tromboze, o 1 pacientui (1,9%) teko Salinti stentg ir atlikti FEM-FEM tipo arterijy Suntavimo operacija.

Galunés opa g 1
Pooperacing iSvarza g 5
Stento 3alinimas T 1

A. femoralis tromboze ™ 2

Endoleak || ———— 14

. .o 36
Be komplikacijy | ——— 5
0 10 20 30 40 50 60

mEVAR ® Atvira operacija

6 pav. Pooperacinés komplikacijos taikant EVAR ir atvirg operacijq
Taikant Chi-kvadrato statistinj kriterijy buvo rastas statistiSkai reikSmingas rySys (p=0,009)
tarp intervencijos biido ir pooperaciniy komplikacijy daznio — atviry operacijos grupéje jis mazesnis.

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

silpnas rysys (df=1).

Atvira Operacija - 10,30%
evar > 0%

0,00% 5,00% 10,00%15,00%20,00%25,00%30,00%35,00%

7 pav. Tolimyjy komplikacijy dazniy palyginimas dviejose grupése
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12.5. Gydymo iSeitys ir mir§tamumas
Po operacijos 54 pacientai buvo nukreipti j reabilitacijg, 57 pacientai paleisti namo. 7 atvejai

pasibaigé letaliai.

m | reabilitacija = Namo = Pacientas mir¢

8 pav. Gydymo iseitys

Atviry operacijy grupéje miré 5 pacientai (7,9%). EVAR grupéje miré 2 pacientai (3,8%).
Koreliacijos tarp letalios iSeities daznio ir taikytos intervencijos nustatyta nebuvo. Mirties priezastys
buvo panasSios abejose grupése. Dazniausiai (5 i§ 7 pacienty) iSsivystydavo generalizuota infekcija ir
sepsinis (distribucinis) Sokas, pasibaigiantis kvépavimo nepakankamumu. 1 pacientui dél kraujavimo
buvo hipovoleminis Sokas. Ir 1 pacientui i$sivysté sunki pneumonija, kuri manifestavo kvépavimo

nepakankamumu.

9,00%

7,90%

8,00%
7,00%
6,00%

5,00%

3,80%

4,00%
3,00%
2,00%

1,00%

0,00%
EVAR Atvira operacija

9 pav. Mirties daZnis dviejose grupése
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13. REZULTATU APTARIMAS

Siame tyrime buvo retrospektyviai iSnagrinétos 118 operuoty pacienty ligos istorijos.
Dazniausiai dél neplySusios pilvo aortos aneurizmos buvo operuoti vyresnio amziaus vyrai. 83%
tirlamyjy buvo vyriskos lyties, o amziaus vidurkis buvo 73 metai (SN=7,66). Uzsienio literatiiroje
pazymimas panasus pacienty pasiskirstymas pagal amziy ir lytj. Sinead Gormley ir bendraautoriy tyrime
[36], kuriame jie vertino pilvinés aortos aneurizmos gydymo statistika, buvo gauti tokie demografiniai
duomenys — 72% sudaré vyrai, o amzius vidurkis buvo 75 metai.

Perioperaciniy komplikacijy daznis atviry operacijy grupéje buvo 36,5%. DazZniausia
komplikacija buvo kraujavimo sukeltos bukleés: retroperitoniné hematoma, hemoraginis Sokas (9,5%).

Sisteminiy nespecifiniy komplikacijy pasireiskimo daznis atviry operacijy grupéje buvo 4,7%.
Uzsienio literatiiroje [37] Sis skai¢ius labai varijuoja (nuo 4% iki 15 %), kadangi jvairiai yra suprantama,
kokie atvejai turéty priklausyti Sitai grupei. Sheraz R. Markar ir bendraautoriai savo darbe apie
pooperacinés pneumonijos prevencijos metodus [38] pazymi, jog perioperaciné pneumonija pasireiskia
9% atvirai operuojamy pacienty, o bendras visy respiratoriniy komplikacijy daznis Sitoje grupéje yra
16%. Todd R Vogel ir bendraautoriy vykdytame tyrime [39] taip pat buvo nustatyti Slapimo taky ir
sepsio pasireiSkimo dazniai — 2,38% ir 1,85% atitinkamai.

Apatiniy galiiniy tromboemboliniy komplikacijy daznis atviry operacijy grupéje buvo 3,2%.
Christian-Alexander Behrendt ir bendraautoriy vykdytame tyrime [40] buvo gautas panasus rodiklis —
2%. Taip pat jie palygino EVAR ir atvirg operacijg - reikSmingo skirtumo tarp 2 grupiy nebuvo ir
galiiniy iSemija pasireik§davo vienodai daZnai.

Lokali infekcija atviry operacijy grupéje pasireiSkeé su dazniu 3,2 %. Kitame Todd R Vogel ir
bendraautoriy darytame tyrime [41] buvo gautas Zemesnis rodiklis — jy tirtoje atviry operacijy grupéje
lokali infekcija pasireiske 0,5% pacienty. Verta pabrézti, jog jy gautus duomenis galima vertinti kaip
tikslesnius, kadangi imtis buvo gana didelé - 13902 pacientai.

Zarnyno iSemija atviry operacijy grupéje pasireiské vienam pacientui (1,6%). Klaas H.J. Ultee
ir bendraautoriai [42], iStyre 7312 pacienty, operuoty dél pilvo aneurizmos duomenis, i$siaiskino, jog Si
komplikacija pasireiSké 3,6% pacienty. Taip pat buvo nustatyta, jog zarnyno iSemija labai didina
mirStamumg — mirStamumo rodiklis buvo 20,5% pries 1,9%.

Perioperaciniy komplikacijy daznis EVAR grupéje buvo 16,2%. DaZniausia perioperacing
komplikacija buvo postimplantacinis sindromas. Ombretta Martinelli ir bendraautoriy vykdytame tyrime
[43] buvo nustatyta, jog taikant i§ ePTFE pagamintus stentus, postimplantacinis sindromas pasireiskia
30% dazniu. Taciau biitina pazyméti, jog autoriai taikeé aiSky kriterijy rinkinj sindromui atpaZinti —
matavo kiino temperatiirg ir vertino leukocity bei CRB kiekj kraujyje. Taip pat buvo testuojami naujos
kartos Nellix stentai, kuriuos taikant postimplantacinio sindromo daznis buvo Zenkliai mazesnis — 8,3%.
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Lokalios infekcijos daznis EVAR grupéje buvo 3,6%. UzZsienio literatiiroje pateikiami panasiis
duomenys — daznis varijuoja nuo 1% iki 2% [44]. Sisteminés infekcijos daznis irgi buvo 3,6%. Reikéty
akcentuoti, jog uzsienio literatiiroje skirstymas dazniausiai yra kitoks, kadangi yra vertinama, ar
komplikacija susijusi su stentu, ar su guléjimu ligonin¢je. Pavyzdziui, kai pacientui iSsivysto hospitaliné
pneumonija ir sepsis, tai néra siejama su stento implantavimu, ir yra priskiriama prie bendry
komplikacijy.

Endoleak komplikacija dazniausiai pasireiskia praéjus laikui, todél perioperacinio Endoleak
daznis yra zemas. Misy vertintoje pacienty grupé¢je tai buvo 1,8% (n=1). Dauguma autoriy teigia, jog
dazniausiai Endoleak pasireiskia per 30 dienas po procediros [45]. Tacéiau beveik visi pacientai yra
iSraSomi anksciau ir jiems Endoleak yra nustatomas sekancio ultragarsinio tyrimo metu, todél buvo
nutarta tokius atvejus priskirti prie pooperaciniy komplikacijy. Bendras Endoleak pasireiskimo daznis
bus aptartas Zemiau.

Vykdant didelio masto tyrimus buvo nustatytos ir kitos perioperacinés EVAR komplikacijos.
Esant 9% dazniui pasireiSkia iSemijos sukeltos komplikacijos [46]. Apatiniy galiiniy iSemija yra
dazniausia iSemin¢ komplikacija — apie 6,8%. Pilvo organy iSemija pasireiskia réciau — 2,3%. Nugaros
smegeny iSemijos daznis yra apie 0,6% [47].

I atskirg grupe iSskiriamos renalinés komplikacijos. Inksty pazeidimo po EVAR daznis yra apie
18% [48]. Yra 3 pagrindiniai mechanizmai, kurie sukelia pazeidima: kontrasto toksinis poveikis,
mikroembolija per inksty arterijas ir iSemijos-reperfuzijos sukelta pazaida. Taip pat buvo nustatyta, jog
pacientai, patyr¢ EVAR, turi didesng¢ létinio inksty nepakankamumo iSsivystymo rizikg palyginus su
pacientais, kuriem pilviné aneurizma operuota nebuvo (23,5% prie$ 6,7%).

Taip pat galima komplikacija yra stento kojytés susiaur¢jimas arba okliuzija. EVAR-1
darytame tyrime Sios komplikacijos daznis buvo 2,3% [49]. Be to galima stento komponenty separacija.
Priklausant nuo stento kartos (senesniy karty stentai susidédavo i§ daugiau daliy, todél separacijos rizika
buvo didesn¢) komplikacijos daznis variuoja nuo 3% iki 5%. Tai yra daZniausia III tipo Endoleak
priezastis.

Atviry operacijy grupéje daZniausia pooperaciniy komplikacija buvo pooperaciné iSvarza —
10,3%. Alberto G Barranquero ir bendrautoriai iStyré 157 atvirai operuotus pacientus [50]. IS jy 46,5%
pasireiSské pooperaciné iSvarza. Kai kurie autoriai rekomenduoja taikyti i§varzos prevencija — tinklelj,
tadiau to pagristumas visiems pacientams yra abéjotinas [51]. Siuo metu yra rekomenduojama taikyti
tinklelj pacientams, kurie turi didesn¢ rizikg iSvarzai iSsivystyti — virSsvorj arba jungiamojo audinio
ligas. Tai pagristai sumazina pooperacinés iSvarzos pasireiskimo daznj [52].

Dazniausia pooperaciné komplikacija (nuo 30 dieny iki 2 mety) EVAR grupéje buvo Endoleak
Il tipo — 26,4%. A. Al-zoubi ir bendraautoriy darytame tyrime [53], kuriame buvo vertinamos

komplikacijos po EVAR, visy tipu Endoleak pasireiSkimo daznis buvo 21%. Qiang Guo ir
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bendraautoriai savo metaanalizéje, kurioje buvo istirti 36588 pacienty duomenys, buvo gautas panasus
i miisy Endoleak II pasireiskimo daznis —22%. Sio tipo Endoleak yra dazniausias. I tipo Endoleak, pagal
uzsienio literatiirg [29], pasireiskia su dazniu nuo 10 iki 20% (priklausant nuo stento tipo ir chirurgo
patirties). Geert Maleux ir bendraautoriai iStyré¢ 965 pacienty duomenis ir vertino jvairiy komplikacijy
pasireiskimo daznius [54]. Tarp $ity pacienty 2,1% iSsivysté Endoleak III komplikacija. Endoleak 1V
komplikacijos daznis yra itin zemas — pagal uzsienio literatiirg apie 0,3% [55].

EVAR grupégje 1 pacientui (1,9%) teko Salinti stentg ir atliktj atvirg operacija — FEM-FEM tipo
Suntavimg. Pagal uzsienio literatiirg [56] EVAR Zymiai dazniau reikalauja pakartotinés operacijos —
konversija (endovaskulinio gydymo neefektyvumo fone nusprendziama jj konvertuoti j atvirg gydyma)
reikalinga iki 4,5% endovaskuliariai operuoty pacienty. Dazniausia to priezastis yra Endoleak
komplikacija. Pazymétina, jog tokiems pacientams yra didesné komplikacijy rizika, palyginus su pirma
kartg operuojamais.

Nustatéme, jog letalios iSeities daznis EVAR grupé¢je buvo 3,8%, o atviry operacijy grupéje —
7,9%. Visos mirtys nutikdavo perioperaciniu laikotarpiu. Statistiskai reik§mingo skirtumo tarp dviejy
grupiy nustatyta nebuvo. OVER darytame tyrime [8] buvo istirti ir sekami 881 pacientai: 444 EVAR
grup¢je ir 437 atviry operacijy grupéje. Pacientai buvo sekami gana ilgai — iki 14 mety. EVAR grupéje
2,7% pacienty miré dél aneurizmos. Atviry operacijy grupg¢je Sis rodiklis buvo 3,7%. Dauguma mirciy
ivyko perioperaciniame periode. Pacienty dalis, kuriems reikéjo pakartotinés intervencijos buvo zZymiai
didesné EVAR grupg¢je. Per pirmus 4 steb¢jimo metus iSgyvenamumo rodikliai buvo geresni EVAR
grupéje, o nuo 4 iki 8 mety — atviry operacijy grupéje. Tai koreliuoja su EVAR-1 ir EVAR-2 tyrimais,
kuriuose buvo gauti panaSis rezultatai [57]. Perioperacinis mirStamumas buvo aukS$tesnis atviry
operacijy grupé¢je (4,3%) palyginus su EVAR grupe (1,8%). Taciau su laiku komplikacijy ir mirStamumo
rodikliai EVAR grup¢je did¢jo, ir galiausiai po 8 mety stebé¢jimo EVAR grupé¢je buvo aukstesni
pakartotinés intervencijos reikalingumo bei mirStamumo rodikliai. Tendencija aiSki: daZnesnés
perioperacinés komplikacijos ir didesnis mirS§tamumas perioperaciniame periode yra biidingi atvirai

operacijai, taCiau EVAR turi maziau patikimus ilgalaikius rodiklius ir galiausiai, stebint pacientus vir§

.....
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14. ISVADOS

1. Tarp 118 pacienty, gydyty 2018-2021 dél neplySusios pilvo aortos aneurizmos, didziausig
dalj sudaré vyresnio amziaus vyrai.

2. Dazniausios perioperacinés komplikacijos buvo generalizuota infekcija ir kraujavimas atviry
operacijy grupéje bei postimplantacinis sindromas EVAR grupéje. Perioperaciniy komplikacijy daznis
buvo didesnis taikant atvirg operacijg ir buvo rasta statistiSkai reikSminga silpna koreliacija (r=0,249;
df=1; p=0,007). Dazniausia pooperaciné komplikacija atviry operacijy grupéje — pooperaciné iSvarza, o
EVAR grupéje — endoleak Il. Pooperaciniy komplikacijy daznis buvo didesnis taikant EVAR ir buvo
rasta statistiskai reikSminga silpna koreliacija (r=0,249; df=1; p=0,009).

3. Bendras mirStamumas buvo 5,9%.
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