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The diversity of patient preparation and anesthesia
for open abdominal surgery — a literature review
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Abstract

Implantation of a vascular prosthesis is the therapy of choice in patients with abdominal aortic aneurysms and
in patients with atheromatous lesions either occluding the lumen of the aorta and iliac arteries or substantially
narrowing it. Epidemiologic studies show an increasing number of patients with aneurysms of the abdominal
aorta below the renal arteries. This results from more profound diagnostic methods on one hand, and on the
other — from the ageing of the population. Patients undergoing routine abdominal aortic surgery often
present myocardial ischemic disease, past myocardial infarctions, arterial hypertension, impaired pulmonary
gas exchange, diabetes and cerebral vessels insufficiency. Therefore, planned for the heaviest vascular sur-
gery, they belong to the group at greatest operative risk. The aim of this thesis was to show the present state-
of-the-art of clamping and releasing the clamp in the abdominal part of the aorta, the impact of the occlusion
on life-sustaining organs and procedures aimed at minimization of haemodynamic changes occurring during
the most overburdening phases of the surgery. The crucial role of proper preoperative procedures is stressed,
including cardiologic diagnostics up to coronarography when reasonable, as well as optimization of the pa-
tient’s condition before surgery. The authors present general principles of anaesthesia in this kind of surgery
considering up to date knowledge about the benefits of combined general and epidural anaesthesia com-
pared to sole general anaesthesia, appropriate pain control, adequate fluids dosing as well as monitoring
during the postoperative period. The importance of cooperation within a multidisciplinary team, consisting of
a surgeon, anaesthetist, cardiologist and, when necessary, nephrologist or neurologist, is stressed.

Key words: abdominal aortic aneurysm (AAA), postoperative complication, preoperative estimation,
anaesthesia for abdominal aortic surgery

Streszczenie
Zabieg wszczepienia protezy naczyniowej jest metodg z wyboru w leczeniu pacjentéw z tetniakami aorty
brzusznej i 0séb ze zmianami miazdzycowymi prowadzgcymi do zamkniecia $wiatta aorty i tetnic biodro-
wych lub ich hemodynamicznie istotnego zwezenia. W badaniach epidemiologicznych obserwuije sie wzrost
liczby chorych z tetniakami aorty brzusznej ponizej tetnic nerkowych. Wynika on z coraz bardziej wnikliwej
diagnostyki, a jednoczesnie niewgtpliwie wigze sie ze starzeniem sie populacji. Pacjenci poddawani planowym
zabiegom chirurgicznym w brzusznym odcinku aorty czesto sq obcigzeni chorobq niedokrwienng miesnia
sercowego, przebytym zawatem serca, nadcisnieniem tetniczym, zaburzeniami wymiany gazowej w ptucach,
cukrzycq i niewydolnosciq naczyh mézgowych. Nalezq wiec do grupy o najwiekszym ryzyku operacyjnym,
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Jjednoczesnie poddawanej najwiekszym zabiegom w chirurgii naczyniowej. Celem niniejszej pracy byfo przed-
stawienie aktualnego stanu wiedzy na temat patofizjologii zatozenia i zwolnienia zacisku w brzusznym odcin-
ku aorty, wplywu zacisniecia na narzgdy wazne dla zycia i postepowania majgcego na celu zminimalizowanie
zmian hemodynamicznych podczas najbardziej obcigzajqcych dla chorego czesci operacji. Podkreslono istotng
role wiasciwego przygotowania pacjenta do zabiegu, obejmujgcego w uzasadnionych przypadkach przede
wszystkim diagnostyke kardiologiczng igcznie z koronarografig oraz zabiegi, ktérych celem jest optymalizacja
stanu klinicznego pacjenta przed zabiegiem. Przedstawiono ogdlne zasady znieczulenia, opisujqc aktualny
stan wiedzy na temat korzysci wynikajqcych ze znieczulenia ogdlnego tqczonego z epiduralnym w poréwna-
niu z zastosowaniem znieczulenia ogdlnego, wiasciwej kontroli bélu, adekwatnej ptynoterapii i monitorowania
w okresie pooperacyjnym. Podkreslono koniecznos¢ wspétpracy multidyscyplinarnego zespotu zfozonego
z chirurga, anestezjologa, kardiologa, a w razie potrzeby takze nefrologa i neurologa w ocenie stanu chorego,

ryzyka operacyjnego i wyboru najbezpieczniejszego sposobu leczenia.

Stowa kluczowe: tetniak aorty brzusznej, ocena przedoperacyjna, powiktania pooperacyjne,

znieczulenie w chirurgii aorty brzusznej

Introduction

Implantation of a vascular prosthesis is the therapy
of choice in patients with abdominal aortic aneurysms
and in patients with atheromatous lesions either occlu-
ding the lumen of the aorta and iliac arteries or substan-
tially narrowing it [1].

Atheromatosis is a generalized condition of complex
aetiology, related to many well known risk factors, such
as smoking, arterial hypertension and dyslipidemia. Re-
cent studies revealed some new risk factors of an infec-
tious nature. A relationship had been found between
chronic or recurrent Chlamydia pneumoniae infections
and bronchial asthma, atheromatosis, coronary insuffi-
ciency, abdominal aortic aneurysms and increased risk
of cerebral infarction [2].

Numerous epidemiologic studies show a constant
increase in the number of patients with abdominal aor-
tic aneurysms. It results from more profound diagnos-
tic methods on one hand, and on the other — from the
ageing of the population. The frequency of the aneu-
rysms in this localization is 2040 cases per 100,000
people each year. Men are more often affected, ma-
king 60—90% of the patients [3]. Recent population
studies showed the occurrence of the abdominal aneu-
rysm in 8.9% of men and 2.2% of women at the age of
25-84 years [4]. The size of the aneurysm is the most
important single risk factor for its rupture. It is com-
monly accepted that a routine surgery is necessary when
the diameter of the aneurysm exceeds 5 cm [3-5, 10].
Surgery of aneurysms located below the renal arteries
has become routine now. Planned operations in patients
without additional risk factors are relatively safe, with
perioperative mortality in the range of 1.3-5% [3, 9].
The obstruction of the abdominal aorta is, in the pre-

Wstep

Operacja wszczepienia protezy naczyniowej jest
metoda z wyboru w leczeniu zaréwno chorych z tet-
niakiem aorty brzusznej, jak i oséb z zaawansowanymi
zmianami miazdzycowymi prowadzacymi do zamknie-
cia $wiattfa aorty i tetnic biodrowych lub ich hemodyna-
micznie istotnego zwezenia [1].

Miazdzyca ma charakter uogélniony i jest choroba
o zfozonej etiologii, cechujaca sie¢ wieloma dobrze po-
znanymi czynnikami ryzyka, do ktérych naleza m.in. pa-
lenie tytoniu, nadcisnienie i dyslipidemia. Oprécz trady-
cyjnych czynnikéw ryzyka miazdzycy pojawity sie nowe
— czynniki zakazne. Wykazano zwigzek miedzy prze-
wlektym lub nawracajacym zakazeniem Chlamydia pneu-
monie a astma oskrzelowa, miazdzyca, choroba wien-
cowa serca, tetniakiem aorty brzusznej i zwiekszonym
ryzykiem udaru mézgu [2].

W licznych badaniach epidemiologicznych obserwuije
sie staty wzrost liczby chorych z tetniakami aorty brzusz-
nej. Wynika on prawdopodobnie z coraz bardziej wni-
kliwej diagnostyki umozliwiajacej czestsze wykrywanie
tetniakow, a jednoczesnie niewatpliwie wiaze sie z pro-
cesem starzenia sie populacji. Tetniaki aorty brzusznej
rozpoznaje sie w 20—40 przypadkach na 100 000 oséb
rocznie. Czesciej zapadaja na te chorobe mezczyzni,
ktorzy stanowia 60—90% chorych [3]. W ostatnio prze-
prowadzonych badaniach populacji wykazano wystepo-
wanie tetniaka aorty brzusznej u 8,9% mezczyzni2,2%
kobiet w wieku 25-84 lat [4]. Rozmiar tetniaka jest naj-
wazniejszym pojedynczym czynnikiem ryzyka jego pek-
niecia. Powszechnie przyjmuje sig, ze planowej inter-
wencji chirurgicznej wymagaja wszystkie przypadki, gdy
$rednica tetniaka jest wigeksza niz 5 cm [3-5, 10]. Obec-
nie leczenie operacyjne chorych z podnerkowymi tet-
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vailing number of cases, due to obliterative atheroma-
tosis [8]. The obliterative disease of the abdominal aorta
(Leriche syndrome) or of the iliac arteries is a progres-
sive process, which impairs the peripheral circulation
in the limbs and manifests itself with symptoms of tis-
sue hypoxia, such as intermittent claudication and troph-
ic lesions in the lower limbs [7].

Anaesthesia for surgery of the abdominal aorta in
case of an aneurysm or aortal-iliac obliterative disease
is 2 complex and demanding procedure [7-9].

Pathophysiology of clamping
and releasing the clamp
of the abdominal aorta

Clamping

Aortic clamping is necessary for technical reasons
— it allows the prosthesis to be sewn in, which should
replace its affected segment. At the same time it is the
most difficult moment of the operation for the anaes-
thetist. In most of the operations the clamp is placed
below the renal arteries. It is of great importance for
the patient, because in the case of occlusion above the
renal arteries the mortality rate can be as high as 30%
[8]. Many factors contribute to the pathophysiology of
clamping and releasing the aortic clamp [4-8, | I]. The
aortic clamp provokes a rise of arterial pressure pro-
ximally to the clamp and its reduction in distal regions.
This leads to increased after load due to increased pe-
ripheral vascular resistance, activates the sympathetic
system, disturbs systolic function of the cardiac mus-
cle and impairs the blood distribution as well as the
cardiac oxygen supply [I1, 12]. After clamping, the
blood is transferred via central veins to the organs
lying proximally to the clamp, i.e. in the upper part of
the body, resulting in increased preload of the left ven-
tricle [8]. In spite of the compensating mechanisms,
which increase the heart’s contractility, the stroke vol-
ume decreases, especially in patients with coexistent
coronary arterial disease [ |]. Increased oxygen de-
mand of the heart, partially compensated by better
perfusion, may contribute to its ischaemia. Plasma renin
activity increases after clamping, which is probably one
of the factors responsible for the observed arterial pres-
sure rise [8, | 1].

Haemodynamic stabilization after clamping of the
aorta is achieved by decreasing the cardiac after load
with vasodilating drugs and normalization of the preload
by dilating the venous vessels. The dosing of vasodilat-
ing drugs requires extreme caution, because decrease
of the blood flow and perfusion pressure in the col-
lateral vessels may aggravate the already existing hy-
poperfusion of the intestines distally from the clamp.

niakami aorty brzusznej jest postgpowaniem rutyno-
wym. Planowe operacje u nieobciazonych pacjentéw
sa wzglednie bezpieczne, a $miertelno$¢ okofoopera-
cyjna wynosi 1,3-5% [3, 9]. Niedroznos¢ brzusznego
odcinka aorty jest spowodowana w zdecydowanej wigk-
szosci przypadkdw miazdzyca zarostowa [8]. Zarosto-
wa choroba brzusznego odcinka aorty (zespét Leriche’a)
i choroba zarostowa tetnic biodrowych s3 procesami
postepujacymi, uposledzajacymi krazenie w czesciach
obwodowych konczyn, objawiajacymi sie niedotlenie-
niem tkanek (np. chromanie przestankowe, zmiany tro-
ficzne na konczynach dolnych) [7].

Znieczulenie pacjenta do zabiegdw chirurgicznych
w obrebie brzusznego odcinka aorty w przypadku tetnia-
ka i choroby zarostowej aortalono-biodrowej jest kom-
pleksowym i wielokierunkowym przedsiewzieciem [7-9].

Patofizjologia zacisnigcia i zwolnienia

zacisku z brzusznego odcinka aorty
Zacisniecie

Zacis$niecie aorty jest konieczne ze wzgledéw
technicznych w celu wszycia protezy, ktéra ma zastapi¢
jej zmieniony chorobowo odcinek. Jednoczesnie jest to
najbardziej obciazajaca dla chorych czesé operacji, ktéra
musi wykona¢ anestezjolog znieczulajacy pacjenta. Wigk-
szos$¢ zabiegdw w brzusznym odcinku aorty przepro-
wadza sie z zalozeniem zacisku ponizej odejscia tetnic
nerkowych. Ma to istotne znaczenie dla chorego, bo-
wiem $miertelno$¢ w przypadku zakfadania zacisku po-
wyzej odejscia tetnic nerkowych moze wynosi¢ nawet
30% [8]. Patofizjologia zacisnigcia i zwolnienia zacisku
z aorty jest wieloczynnikowa [4-8, | |]. Zacisniecie aorty
powoduje najczesciej wzrost cisnienia tetniczego w prok-
symalnym od zaci$nigcia obszarze krazenia, a zmniej-
szenia tego ci$nienia — w dystalnym obszarze. Zwiek-
sza to obciazenia nastepcze serca wskutek wigkszego
obwodowego oporu naczyniowego, aktywuje uktad
wspodtczulny, uposledza czynnos$¢ skurczowa miesnia
sercowego oraz zaburza dystrybucje krwi i dostawe tle-
nu do miesnia sercowego [| |, 12]. Podczas zamkniecia
aorty nastepuje przemieszczenie krwi przez centralne
krazenie zylne do narzadéw lezacych proksymalnie
w stosunku do zacisku na aorcie, czyli do gérnej czesci
ciata. Wskutek tego wzrasta réwniez obcigzenie wstepne
lewej komory serca [8]. Rzut serca, mimo mechanizmoéw
kompensacyjnych zwiekszajacych jego kurczliwos¢,
w opisanym przypadku maleje, szczegdlnie u pacjentéw
ze wspotistniejaca chorobg wiericowa [ 1 1]. Zwiekszo-
ne zapotrzebowanie migsnia sercowego na tlen, kom-
pensowane do pewnego stopnia poprawa perfuzji mio-
kardium wskutek wzrostu obciagzen (wstepnego i na-
stepczego), moze wskazywaé na jego niedokrwienie.
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Nevertheless, higher blood pressure, beneficial for the
perfusion of the vital organs, may be noxious for the
heart muscle.

The aim of the anaesthetist is to protect the cardiac
muscle during clamping of the aorta by decreasing the
after load and normalizing the preload, maintaining the
coronary blood flow as well as the adequate contracti-
lity of the myocardium [7].

The impact of clamping of the aorta
upon the vital organs

Kidneys

Renal insufficiency occurs in 5.4% patients under-
going abdominal aortic reconstruction [13]. 0.6% of
the treated patients require haemodialysis. Short-time
renal insufficiency occurs more often after clamping
above the renal arteries. A patient with pre-existing
renal insufficiency and a heart disease, after renal is-
chaemia of more than 30 minutes, is highly endangered
by postoperative renal insufficiency. Mortality of pa-
tients, who developed renal insufficiency after recon-
struction of the abdominal aneurysm, is high. Tubular
necrosis is usually the pathogenetic factor of renal in-
sufficiency in these patients. Clamping leads to in-
creased resistance of the renal vessels as well as to
decreased perfusion of the renal cortex and decreased
glomerular filtration [ 14]. Clamping below renal arter-
ies can decrease the renal blood flow by up to 40%.
These changes are sustained after releasing the clamp
and they may be found for 6 months after surgery.
Decreased renal blood flow is not necessarily related
to changes of the cardiac output and mean arterial pres-
sure. Furthermore, urine excretion does not corre-
late with glomerular filtration and oliguria does not uni-
vocally suggest the risk of postoperative renal insuffi-
ciency [15]. The renal reaction to clamping of the aor-
ta seems to be controlled by the renin-angiotensin sys-
tem and the sympathetic nervous system. Neverthe-
less, epidural anaesthesia, which lowers the sympathet-
ic stimulation, does not avoid the renal perfusion im-
pairment and renal dysfunction.

Spinal cord

The ischaemia of the spinal cord is a rare but very
severe complication of the clamping. Paraplegia occurs
in less than | % of patients after surgical reconstruc-
tion of an aortic aneurysm below the renal arteries
[9, 14].

Intestines
The frequency of gastro-intestinal complications af-
ter abdominal aortic reconstruction is a subject of con-

Aktywnos¢ reninowa osocza zwieksza si¢ podczas za-
ci$niecia aorty i prawdopodobnie jest jednym z elemen-
téw mechanizmu wzrostu ci$nienia tetniczego obser-
wowanego w tych warunkach [8, I 1].

Postepowanie anestezjologiczne majace na celu sta-
bilizacje zmian hemodynamicznych nastepujacych po
zaci$nieciu aorty obejmuje zmniejszenie obciazenia na-
stepczego przez leki rozszerzajace naczynia tetnicze
i normalizacje obcigzenia wstepnego poprzez rozsze-
rzenie naczyn zylnych. Zaleca sie ostrozno$¢ podczas
stosowania lekéw rozszerzajacych naczynia, poniewaz
spadek przeptywu krwi i ci$nienia perfuzyjnego przez
obecne krazenie oboczne moze pogorszy¢ niedokrwie-
nie jelit dystalnie do miejsca zamknigcia aorty. Jedno-
czes$nie wyzsze ci$nienie krwi, ktére moze by¢ korzystne
dla perfuzji waznych dla zycia narzadéw, moze uszkadzaé¢
serce.

Celem prowadzacego znieczulenie jest ochrona migs-
nia sercowego podczas zaci$niecia aorty poprzez zmniej-
szenie obciazenia nastgpczego i normalizacje obcigzenia
wstepnego, utrzymanie przeptywu przez naczynia wien-
cowe i adekwatnej kurczliwosci miesnia sercowego [7].

Whplyw zacisnigcia aorty na wazne
dla zycia narzady

Nerki

Incydenty niewydolnosci nerek wystepuja u 5,4% pa-
cjentéw poddanych zabiegowi rekonstrukgji aorty brzusz-
nej [13]. U 0,6% operowanych wystepuije niewydolnos¢
nerek wymagajaca hemodializy. Krétkotrwata niewydol-
nos¢ nerek nastepuje czesciej po zaci$nieciu aorty w od-
cinku powyzej odejscia tetnic nerkowych. U chorych
z przedoperacyjna niewydolnoscia nerek, wspdtistniejaca
choroba serca i niedokrwieniem nerek trwajacym dtuzej
niz 30 min istnieje duze ryzyko rozwiniecia sie poopera-
cyjnej niewydolnosci tych narzadow. Smiertelnos¢ pacjen-
toéw, u ktorych rozwineta sie niewydolnosé nerek po chi-
rurgicznej rekonstrukgji tetniaka aorty brzusznej, jest wy-
soka. Patomechanizm towarzyszacej zamknieciu aorty
niewydolnosci nerek obejmuje zwykle martwice cewek
nerkowych. Zacisnigcie aorty powoduje zwiekszenie
oporu naczyn nerkowych i zmniejszenie przeptywu krwi
w korze nerki i zmniejszenie filtracji kiebuszkowej [14].
Zaci$niecie aorty ponizej naczyn nerkowych moze zmniej-
szy¢ przeptyw krwi przez nerki do 40%. Te zmiany utrzy-
muja sie po zwolnieniu zacisku i zaburzenia w przeptywie
krwi przez nerki oraz filtracji kiebuszkowej mozna stwier-
dza¢ przez 6 miesiecy po zabiegu. Zmniejszenie przepty-
wu przez nerki niekoniecznie wiaze sie ze zmianami
W rzucie serca i $rednim ci$nieniem tetniczym. W dodat-
ku wydzielanie moczu nie koreluje z wielkoscia filtracji
ktebuszkowej, a wystapienie oligurii nie wskazuje jedno-
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troversy and, according to various authors, ranges from
0.9% to 16.2% and the sigmoid ischaemia supposedly
occurs in 7-35% of patients [16]. Aortic clamping be-
low the renal arteries evokes non-significant changes in
the celiac circulation, while clamping above the renal
arteries and the celiac trunk may substantially reduce
perfusion in this area [7, 17].

Releasing the clamp

The decrease of blood pressure is the first and
clinically most important reaction to releasing the
clamp and reperfusion [5, 7, 8]. It results from a sud-
den fall of the peripheral vessels resistance, central
hypovolaemia due to distal redistribution of blood and
high concentration of vasodilating metabolites which
depress the cardiac muscle. In the period from clam-
ping the aorta to releasing the clamp, a complex me-
tabolic and humoral response develops including the
renin-angiotensine system, sympathetic nervous sys-
tem, acidosis, lactic acid metabolites, free oxygen ra-
dicals, prostaglandins, neutrophils, xanthines, hypo-
xanthine, inosine, adenosine, activated complement
and other as yet unidentified factors depressing the
cardiac muscle [5, 8]. After releasing the clamp these
metabolites spread across the organism.

The degree and persistence of hypotension after
releasing the clamp depend upon the location of the
clamping and the period of ischaemia. The hypoten-
sion can be appeased by minimization of the ischem-
ic period, fluids transfusion before releasing the clamp
and its gradual release. The vasodilators should be
stopped before releasing the clamp. Vasoconstrictive
drugs, catecholamines, could be necessary to main-
tain adequate perfusion pressure in the brain and in
the cardiac muscle but they are contraindicated, be-
cause their action is more pronounced in vessels
above the clamp than in ischemic regions below the
clamp, where acidosis develops. Reclamping of the
aorta may be necessary in case of severe, persistent
hypotension.

The haemodynamic response to clamping and de-
clamping of the aorta is less pronounced in patients
undergoing reconstruction because of obliterative
atheromatosis compared to those treated for an aneu-
rysm. Patients with obliterative disease develop chro-
nic collateral circulation, which maintains the perfusion
of the lower part of the body [7].

Preoperative evaluation
Abdominal aortic aneurysm and/or aortic-iliac oc-
clusion often coexist with ischemic heart disease. The
frequency of their coexistence is estimated to be about

znacznie na ryzyko wystapienia pooperacyjnej niewydol-
nosci nerek [15]. Reakcja nerek na zacisnigcie aorty jest
przypuszczalnie kontrolowana przez uktad renina-angio-
tensyna i wspdtczulny system nerwowy. Jednak znieczu-
lenie epiduralne, ktére zmniejsza oddziatywanie ukiadu
wspotczulnego na nerki, nie zapobiega zaburzeniom prze-
ptywu krwi i dysfunkcji nerek.

Rdzen kregowy

Niedokrwienie rdzenia kregowego jest rzadkim, lecz
niezwykle ciezkim powiktaniem zamknigcia aorty. Przy-
padki paraplegii wystepuja rzadziej niz w 1% zabiegow
chirurgicznej rekonstrukgji tetniaka aorty ponizej tetnic
nerkowych [9, 14].

Jelita

Roéznie ocenia sie czestos¢ wystepowania powiktan
zotadkowo-jelitowych po zabiegach chirurgicznych re-
konstrukgji aorty brzusznej i wedtug réznych autoréw
wynosi ona 0,9-16,2%, a niedokrwienie esicy ocenia
sie na 7-35% [16]. Zacisniecie aorty ponizej tetnic ner-
kowych powoduje niewielkie zmiany w krazeniu trzew-
nym, natomiast ten sam zabieg przeprowadzony po-
nadnerkowo i powyzej pnia trzewnego moze znaczaco
zredukowac przeptyw w tym obszarze.

Zwolnienie zacisku

Pierwsza i klinicznie najwazniejsza reakcjg na zwolnie-
nie zacisku oraz przywrdécenie krazenia jest zmniejszenie
cisnienia krwi [5, 7, 8]. Mechanizmy odpowiadajace za te
reakcje obejmuja nagty spadek obwodowego oporu na-
czyniowego, osrodkowa hipowolemie spowodowang
przez dystalng redystrybucje krwi do reperfundowanych
tkanek i uwolnienie skumulowanych metabolitéw o dzia-
taniu rozszerzajacym naczynia dziatajacych depresyjnie na
miesien sercowy. W czasie od zaci$nigcia do uwolnienia
zacisku na aorcie dochodzi do kompleksowej metabolicz-
nej i humoralnej odpowiedzi, ktéra wspéttworza: uktad
renina-angiotensyna, wspéfczulny uktad nerwowy, kwasi-
ca, produkty kwasu mlekowego, wolne rodniki tlenowe,
prostaglandyny, neutrofile, ksantyna, hipoksantyna, inozy-
na, adenozyna, aktywowany komplement i by¢ moze jesz-
cze inne, niezidentyfikowane czynniki wptywajace depre-
syjnie na miegsien sercowy [5, 8]. Po zdjeciu zacisku z aorty
produkty te zostaja rozprowadzone po catym organizmie.

Stopien i czas trwania hipotensji po zwolnieniu zaci-
sku zalezy od poziomu zacisniecia aorty i czasu niedo-
krwienia. Minimalizacja czasu niedokrwienia, przetocze-
nie ptynéw przed zwolnieniem zacisku i jego stopniowe
zwalnianie z aorty fagodzi spadek ci$nienia po otwarciu
aorty. Leki rozszerzajace naczynia powinny by¢ odfaczo-
ne przed zwolnieniem zacisku. Leki naczynioskurczowe,
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50%. It was proved that intra- and perioperative cardi-
ologic complications are the main reason for morbidity
and mortality after surgery for aortic aneurysm or aor-
tic-iliac occlusion [18-20].

Preoperative evaluation of the advancement of
ischemic heart disease and possible revascularization of
the heart muscle before the reconstruction of the aorta
can substantially decrease the mortality related to car-
diac complications during and after surgery. The rou-
tine preoperative evaluation encompasses clinical exa-
mination, standard ECG, echocardiography as well as
the stress test and in patients with positive stress test
also coronarography. Many authors suggest that cor-
onarography should be obligatory before operation in
patients with suspected ischemic heart disease and an
aneurysm of the abdominal aorta and/or aortic-iliac oc-
clusion [5, 18, 19]. In Poland, these recommendations
cannot be fully followed, mainly because of limited avail-
ability of the coronarography [19]. It was proved that the
strategy regarding the staging of the ischemic disease as
well as optimization of the patient’s condition with phar-
macological, invasive: percutaneous transluminal coronary
angioplasty (PTCA) or surgical: coronary artery bypass
grafting (CABG) methods before the operation [19, 21]
can significantly lower the risk of severe perioperative
complications and the mortality rate [3, 10, 19].

During the preoperative evaluation much atten-
tion should be paid to estimation of the risk factors
predicting the cardiologic complications in the post-
operative period. Nevertheless, determination of res-
piratory complications risk is also of great importance
[11, regarding the fact that patients with atheromato-
sis and abdominal aortic aneurysms are especially en-
dangered by pulmonary complications, because of
decreased activity of a-|-antitripsine. It is especially
important in patients with abdominal aneurysms be-
cause it is thought that aneurysmatic lesions of the
aorta result from the same enzymatic processes that
may affect the integrity of the pulmonary tissue [1].
This would explain the frequent coincidence of the
chronic obstructive pulmonary disease in patients with
abdominal aneurysms.

The preoperative preparation of the patients must
take into account the symptoms of physical and men-
tal exhaustion caused by chronic pain due to ischaemia
of the lower limbs. The pain increases sympathetic ten-
sion and adrenergic activity which results in constric-
tion of the arteries in the lower limbs and decreased
perfusion, which enhances the rise of arterial pressure,
cardiac arrhythmia and heart ischaemia [17].

A remarkable number of patients who qualify for
vascular surgery show clinical and laboratory symptoms

katecholaminy, moga by¢ niezbedne do osiagniecia
adekwatnego cisnienia perfuzji dla mézgu i migsnia ser-
cowego, jednak nie zaleca sie ich z powodu wigksze-
go kurczenia naczyn powyzej zacisku niz w niedo-
krwionych obszarach ponizej zacisku, w ktérych po-
wstaje kwasica. Ponowne zacisnigcie aorty moze by¢
konieczne w przypadku ciezkiego, dtugotrwatego
spadku ci$nienia.

Hemodynamiczna odpowiedz na zaci$niecie i zwol-
nienie zacisku aorty jest stabsza u pacjentéw poddanych
zabiegowi rekonstrukgcji aorty z powodu miazdzycy za-
rostowej w poréwnaniu z pacjentami operowanymi
z powodu tetniaka. U pacjentéw z chorobg zarostowa
naczyn wytwarza sie przewlekte krazenie oboczne, kté-
re moze utrzymywac przeptyw przez dolng czes¢ ciata
podczas zacisniecia aorty [7].

Ocena przedoperacyjna

Tetniak aorty brzusznej i/lub niedroznos¢ aortalno-
-biodrowa czesto wspdtistnieja z choroba niedo-
krwienng serca. Czesto$¢ wystepowania choroby nie-
dokrwiennej serca u tych pacjentéw okresla sie na
okoto 50%. Udowodniono, ze $rod- i okotoopera-
cyjne powiktania kardiologiczne stanowia gtéwna
przyczyne zachorowalnosci i umieralnosci po opera-
cjach tetniaka aorty brzusznej i niedroznosci aortal-
no-biodrowej [18-20].

Przedoperacyjna ocena stopnia zaawansowania cho-
roby niedokrwiennej serca i ewentualna rewaskularyzacja
miesnia sercowego przed zabiegiem naprawczym aorty
brzusznej moze istotnie zmniejszy¢ $miertelnos¢ wskutek
powikian sercowych w czasie zabiegu i po operaciji. Ocena
przedoperacyjna rutynowo obejmuje badania kliniczne,
standardowe EKG, badanie echokardiograficzne oraz pré-
be wysitkowsa, a u chorych z dodatnim wynikiem proby
wysitkowej réwniez koronarografie. Wielu autoréw uwa-
Za, 7e u wszystkich pacjentéw z tetniakiem aorty brzusznej
i/lub niedroznoscia aortalno-biodrowa oraz u chorych z
podejrzeniem choroby niedokrwiennej serca nalezy wy-
kona¢ koronarografie przed planowa operacja [5, 18, 19].
W Polsce wskazan tych nie mozna w petni realizowac, giow-
nie ze wzgledu na ograniczong dostepnos¢ tego zabiegu
[19]. Udowodniono, ze strategia postepowania obejmuja-
ca rozpoznawanie zaawansowania choroby niedokrwien-
nej i optymalizacja stanu chorego metoda farmakologiczna,
inwazyjna, jak: przeskérna angioplastyka wiericowa (PTCA)
lub operacyjna, jak: pomostowanie tetnic wiericowych
(CABG) przed planowana operacja na aorcie brzusznej [ 19,
21] zmniejsza istotnie ryzyko groznych powiktan okotope-
racyjnych i $miertelnos¢ [3, 10, 19].

W ocenie przedoperacyjnej tych pacjentéw wiele
uwagi przywiazuje sie do okreslenia czynnikéw ryzyka
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of dehydration. When ignored, they potentiate the
haemodynamic effects of perioperative stress. Thus,
during preparations for a planned surgery, the intravasal
fluid volume must be normalized, regarding the fact that
rapid filling of the vascular bed can trigger circulatory
decompensation [8].

Preparation of the patient
and introduction of the anaesthesia

Pharmacological premedication

Oral administration is preferred. It is recommended
that the patient take all his/her cardiologic medications
except for diuretic drugs. Hypertonic crises accompany-
ing laryngoscopy, intubation and awakening are supposed
to be especially dangerous. They can be avoided by ap-
plication of -blockers. The -blockers also inhibit the
release of renin, which is intensified in response to de-
creased perfusion of the renal cortex after clamping of
the aorta [7, 17].

Preparation for surgery in the operating room
Before induction of anaesthesia:

— catheterization of the peripheral vein;

— administration of an antibiotic;

— continuous epidural analgesia with bupivacaine and
FNT;

— insertion of a cannula into the radial artery after neg-
ative Allen’s test; in case of any difficulties, the cannu-
la can be placed in the cubital artery; this procedure
should be performed before induction, because it al-
lows constant monitoring of the arterial pressure.
After induction of anaesthesia:

— catheterization of the urinary bladder;

— insertion of the central vein catheter;

— placement of a Swan-Ganz catheter in patients
with extremely impaired function of the left ven-
tricle [17, 22].

Induction

Hypnotics and muscle relaxants are administered in
commonly accepted doses. The aim of this procedure
is to allow a mild and haemodynamically stable laryn-
goscopy and intubation [7, 17].

Intubation

A superficial analgesia of the tongue, pharynx, epi-
glottis and laryngeal entrance with 10% lignocaine is
indicated before intubation.

Anaesthesia
The choice of medications and methods applied
for anaesthesia is similar in all types of abdominal sur-

wystapienia powiktan kardiologicznych w okresie po-
operacyjnym. Wydaje sie jednak, ze réwnie istotne jest
okreslenie ryzyka wystapienia powiktart oddechowych
[1]. Szczegdlnie narazeni na powiktania ptucne s3 cho-
rzy z miazdzyca tetnic i tetniakiem aorty brzusznej,
poniewaz wystepuje u nich spadek aktywnosci
a-l-antytrypsyny. Zmiany te dotycza zwtaszcza cho-
rych z tetniakiem aorty brzusznej, bowiem przypusz-
cza sie, Ze te same procesy enzymatyczne wigzace sie
ze zmniejszeniem aktywnosci a- | -antytrypsyny, kté-
re wystepuja w $cianie aorty zmienionej tetniakowa-
to, moga takze wptywac na integralnos¢ tkanki tacznej
ptuc [I]. Tlumaczy to czeste wspdtistnienie zaawan-
sowanej przewlektej obturacyjnej choroby ptuc u oséb
z tetniakami aorty brzuszne;.

W przygotowaniu chorych do operacji trzeba
uwzgledniaé réwniez fakt, ze u wielu pacjentéw wyste-
puja objawy wyczerpania fizycznego i psychicznego spo-
wodowanego przewlektym boélem niedokrwiennych
koniczyn dolnych. Bél poprzez wzrost napigcia uktadu
wspoétczulnego i wzmozong aktywnos$é¢ adrenergiczng
wywotluje obkurczenie naczyn tetniczych konczyn dol-
nych ze zmniejszeniem w nich przeptywu krwi, sprzyja
wzrostowi ci$nienia tetniczego oraz zaburzeniom ryt-
mu serca i jego niedokrwieniu [17].

Znaczna liczba pacjentow kwalifikowanych do ope-
racji naczyniowych chorych wykazuije kliniczne i labo-
ratoryjne wyktadniki odwodnienia. Ignorowanie tego
faktu nasila hemodynamiczne skutki stresu okotoope-
racyjnego. W przygotowaniu do planowej operacji na-
lezy uwzgledni¢ zatem konieczno$¢ normalizacji wias-
ciwej objetosci sréodnaczyniowej, pamietajac jednak
o tym, ze wysitki zmierzajace do szybkiego wypetnie-
nia tozyska moga przyspieszy¢ dekompensacje uktadu
krazenia [8].

Przygotowanie pacjenta oraz
wprowadzenie do znieczulenia
i operacji

Premedykacja farmakologiczna

Preferuje sie doustng podaz lekéw stosowanych
w premedykacji. Zaleca sie przyjmowanie przez pa-
cjentéw wszystkich zazywanych przez nich lekéw kar-
diologicznych z wyjatkiem srodkéw moczopednych.
Za szczegdblnie niebezpieczne uwaza sie przetomy
nadci$nieniowe towarzyszace laryngoskopii, intuba-
cji i wybudzeniu. Mozna im zapobiec, stosujac przed
operacja leki blokujace receptory p-adrenergiczne.
Beta-blokery hamuja réwniez uwalnianie reniny, kto-
ra nasila si¢ w odpowiedzi na zmniejszenie przepty-
wu krwi przez kore nerek po zatozeniu zacisku na
aorte [7, 17].
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gery [23, 24]. It should be remembered that patients
operated for aortic aneurysm or obliterative aortic-
iliac disease are often cachectic, old and show severe
coexisting diseases, which affect many organs. Care-
ful dosing of small amounts of medication is the most
reasonable approach. Intravenous fluids or small doses
of vasoconstrictive drugs can be administered to main-
tain the haemodynamic stabilization in the period
between intubation and surgical incision [7]. The gen-
eral anaesthesia encompasses mechanical ventilation
in a semi-closed circuit, using O, and NO, in a ratio
of I:1 or 1:2 with a volume of 10-15 ml/kg and ad-
ministrations of opioids and muscle relaxants. Alter-
natively, a shallow inhalatory anaesthesia combined
with continuous epidural infusion can be applied. The
epidural catheter allows minimizing of the amount of
intravenously administered opioids and the patient can
be extubated directly after the completion of the sur-
gery.

There are constant controversies concerning the role
of the local anaesthesia, mainly epidural, in reconstruc-
tive surgery of the abdominal aorta. The epidural ana-
esthesia as the only anaesthesia is applied during opera-
tions below the renal arteries with retroperitoneal ac-
cess [25, 26]. Many clinicians use the epidural catheter
for intraoperative anaesthesia and in the therapy of the
postoperative pain in combination with shallow general
anaesthesia, sufficient to achieve unconsciousness, ret-
rograde amnesia and tolerance of the intubation pipe in
the trachea.

The mentioned beneficial effects of regional ana-
esthesia include reduced frequency of deep venous
and pulmonary embolism and of postoperative ileus,
improved postoperative function of the lungs with
possible reduction of infectious complications as well
as potentially better pain control compared to intra-
venous opioids [27, 28]. When compared to general
anaesthesia and intravenous opioids administration to
control the pain, regional anaesthesia is, by some au-
thors, regarded as efficient in reducing the response
to the surgical stress [29, 30]. Nevertheless, other
studies did not reveal reduction of the mediators’ se-
cretion after surgical intervention in patients with
epidural anaesthesia [31, 32]. Among the beneficial
effects of regional anaesthesia, a decrease of postop-
erative stress response and postoperative hyperco-
agulability should be mentioned as well as a possible
increase in cardiac oxygen supply and its decreased
utilization, which may reduce the risk of cardiologic
complications after the surgery. However, many re-
ports point to a lack of univocal advantage of com-
bined general and epidural anaesthesia compared to

Przygotowanie pacjenta do zabiegu
na sali operacyjnej

Przygotowanie pacjenta do zabiegu na sali opera-

cyjnej obejmuje dziatania przed wprowadzeniem znie-
czulenia i po jego zastosowaniu.
Przed wprowadzeniem do znieczulenia stosuje sie:

— wprowadzenie kaniuli do zyty obwodowej;

— podanie antybiotyku;

— wykonanie ciagtej analgezji zewnatrzoponowej
z uzyciem bupiwakainy z FNT;

— wprowadzenie kaniuli do tetnicy promieniowej
po ujemnym wyniku préby Allena; w przypadku
trudnosci kaniule nalezy umiesci¢ w tetnicy
tokciowej; jest to wskazane przed wprowadze-
niem do znieczulenia, poniewaz umozliwia cia-
gte monitorowanie zmian wartosci.

Po wprowadzeniu do znieczulenia stosuije sie:

— cewnikowanie pecherza moczowego;

— wprowadzenie cewnika do zyly osrodkowe;j;

— zatozenie cewnika Swana-Ganza u chorych ze skraj-
nie uposledzong funkcja lewej komory [17, 22].

Indukcja

Srodki nasenne i zwiotczajace migénie podaje sie we-
diug ogélnie przyjetych dawek w celu fagodnej i hemody-
namicznie stabilnej laryngoskopii oraz intubaciji [7, 17].

Intubacja

Zaleca sie uprzednie powierzchniowe znieczulenie
jezyka, gardfa, nagtosni i wejscia do krtani roztworem
| 0-procentowej lignokainy.

Znieczulenie

Wybér srodkéw i metod uzywanych w znieczuleniu
nie rézni sie od typowego dla chirurgii w obrebie jamy
brzusznej [23, 24]. Nalezy pamietac, ze organizmy pa-
cjentéw operowanych z powodu tetniaka aorty lub cho-
roby zarostowej aortalno-biodrowej s3 czesto wynisz-
czone, chorzy przewaznie sa w podesztym wieku, z ciez-
kimi chorobami wspétistniejacymi, ktére dotycza wielu
narzadow. Uwazne miareczkowanie lekéw w matych
dawkach jest najbardziej rozwaznym podejsciem. Ptyny
dozylne lub mate dawki lekéw wazoaktywnych mozna
podawaé w celu uzyskania stabilizacji hemodynamicz-
nej podczas okresu migdzy intubacjg a nacigciem chi-
rurgicznym [7]. Kontynuacja znieczulenia ogdlnego obej-
muje wentylacje zastepcza w ukfadzie pétzamknietym
z uzyciem O, i NO, w stosunku |:1 lub |:2 objetoscia
10—15 ml/kg mc., podaz opioidéw i $srodkéw zwiotcza-
jacych. Alternatywnie uzywa sie techniki ztozonej z ptyt-
kiej wziewnej anestezji ogdlnej i ciagtego wlewu epidu-
ralnego. Cewnik epiduralny pozwala zminimalizowac¢ ilo-
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sole general anaesthesia in relation to postoperative
circulatory complications [33—38]. Nevertheless, re-
cent meta-analyses suggest that regional techniques
can reduce the frequency of the myocardial infarc-
tion and the mortality in the postoperative period [39,
40]. The positive results of those meta-analyses may
reflect the fact that the pain control wasn’t optimal in
all patients. The improved therapeutic effects in pa-
tients after regional anaesthesia or combined regio-
nal and general anaesthesia can result from differences
in pain control and not from the type of anaesthesia
during surgery [41, 42].

Several recent studies analyzed the impact of the
applied anaesthetic technique upon distant therapy re-
sults. Patients, in whom the epidural catheter was used,
had better pain control, could be mobilized earlier and
started oral nutrition sooner. They could also be dis-
charged from the hospital earlier [43, 44].

Summarizing, it should be stated that no anaesthetic
technique showed a substantial influence on the final
therapeutic effect of the surgical treatment of the dis-
cussed disease. It seems that stabilization of the circula-
tory system (optimal organs perfusion and sufficient
postoperative analgesia) are of greater importance than
the applied type of anaesthesia.

Mannitol, furosemide and low doses of dopamine
are administered to evoke diuresis, increase the renal
perfusion and reduce renal lesions [7].

Mannitol

Mannitol is most frequently used, while other drugs
are preserved for cases of high clamping or for patients
with pre-existing renal insufficiency. In common clinical
practice, mannitol (12.5-25 g) is administered shortly
before clamping of the aorta [7].

Furosemide

The protective administration of furosemide during
clamping remains controversial. Application of furosem-
ide may increase the fluid requirement and evoke dys-
electrolytemia, especially hypokaliemia and hy-
pomagnesemia, in the postoperative period.

Dopamine

Dopamine, in a small dose (1-3 ug/kg/min), increas-
es renal perfusion and glomerular filtration. However,
there is no clinical evidence to show that a small dose of
dopamine prevents acute renal insufficiency in patients
undergoing abdominal aortic surgery [45—47]. Summa-
rizing: Although the aforementioned drugs are used to
protect the kidneys during aortic surgery, adequate vas-
cular bed filling is the most substantial approach.

$ci podawanych dozylnie opioidéw i umozliwia ekstu-
bacje pacjenta bezposrednio po zakonczeniu zabiegu
operacyjnego.

Istnieja ciagte kontrowersje wokét roli techniki re-
gionalnej znieczulenia — gtéwnie zewnatrzoponowego
— w zabiegach rekonstrukcji aorty brzusznej. Znieczu-
lenia zewnatrzoponowego uzywa si¢ jedynie jako znie-
czulenia w operacjach ponizej tetnic nerkowych z do-
stepu tylnootrzewnowego [25, 26]. Wielu klinicystow
uzywa cewnika zewnatrzoponowego do znieczulenia $ré-
doperacyjnego i leczenia bolu pooperacyjnego. W pota-
czeniu z plytkim ogélnym znieczuleniem wystarczaja-
cym do uzyskania nieprzytomnosci, niepamieci wstecz-
nej i toleranc;ji rurki intubacyjnej w tchawicy.

Opisywane korzystne efekty regionalnej anestezji za-
wieraja redukcje czestosci wystepowania gtebokiej zato-
rowosci Zylnej i zatorowosci ptucnej, zmniejszenie poope-
racyjnej niedroznosci zofagdkowo-jelitowej, poprawe po-
operacyjnej funkgji ptuc z prawdopodobng redukcja in-
fekcji i potencjalnie lepsza kontrole bélu pooperacyjnego
w pordéwnaniu z dozylnym podawaniem opioidow [27, 28].
Niektorzy uznaja regionalng anestezje w poréwnaniu
z ogolnym znieczuleniem i pooperacyjnym leczeniem bélu
poprzez dozylne podawanie opioidéw za skuteczng w re-
dukcji odpowiedzi na stres chirurgiczny [29, 30]. Nato-
miast w innych badaniach u pacjentéw z analgezja zewna-
trzoponowa nie wykazano redukg;ji ilosci mediatoréw
uwalnianych w odpowiedzi na uraz chirurgiczny [31, 32].
Posréd korzystnych efektdw anestezji regionalnej wymie-
nia sie mozliwe zmniejszenie pooperacyjnej odpowiedzi
stresowej i nadkrzepliwosci, a takze potencjalne zwigk-
szenie dostarczania tlenu do migsnia sercowego i zmniej-
szenie jego zuzycia, co moze redukowac ryzyko powiktan
sercowych w okresie okotoperacyjnym. Wyniki wielu ba-
dan wskazujg na brak jednoznacznej przewagi znieczule-
nia ogélnego taczonego z epiduralnym w stosunku do
wytacznie ogdlnego w odniesieniu do pooperacyjnych
powikian krazeniowych [33-38]. W najnowszych meta-
analizach sugeruije si¢ jednak, ze technika regionalna zmniej-
sza czestos¢ wystepowania zawalu serca i $miertelnosé¢
w okresie pooperacyjnym [39, 40]. Pozytywne rezultaty
tych metaanaliz moga odzwierciedla¢ fakt, ze kontrola bélu
nie byfa optymalna u wszystkich pacjentéw. Poprawa efek-
toéw leczenia u pacjentéw znieczulanych regionalnie lub
w skojarzeniu znieczulenia regionalnego i ogdlnego w po-
réwnaniu ze znieczuleniem ogdlnym moze by¢ zatem wy-
nikiem réznic w leczeniu bélu pooperacyjnego, a nie wy-
nika¢ ze sposobu znieczulenia w czasie zabiegu [41, 42].

W przeprowadzonych ostatnio badaniach analizo-
wano wptyw techniki anestezjologicznej na odlegte skut-
ki leczenia pacjentéw, u ktorych stosowano cewnik
epiduralny. Zabezpieczenie przeciwbdlowe w okresie
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Intraoperative monitoring
Intraoperative monitoring during abdominal aortic
surgery requires:

— direct arterial blood pressure measurements;

— electrocardiogram with 5 leads;

— hourly diuresis measurements;

— central venous measurements

— pulsoxymetry;

— capnography;

— control of morphology, acid-base balance and coag-
ulation after releasing the clamp and after operation
as well as in every case of massive haemorrhage or
destabilization of patient’s condition;

— measurement of cardiac minute volume and wedg-
ing pressure in patients of high surgical risk ac-
cording to classifications of SVS/AAVS (Society for
Vascular Surgery/American Association for Heart
Surgery) and ACC/AHA (American College of Car-
diology/American Heart Association) [3, 17].

Postoperative care

After vascular surgery a patient requires diligent
postoperative care. He usually stays in the Intensive
Care Unit (ICU). However, recently published studies
on the frequency of myocardial infarctions after ab-
dominal aortic reconstruction suggest a high risk of in-
farction during routine stay in the ICU. The analysis of
changes of troponine | concentration (cTnl) in a large
group of patients allowed the separation of two types
of infarctions, which suggests two different pathophys-
iological mechanisms taking part in their development.
Early infarction develops suddenly, directly after sur-
gery, and is most often caused by rapid obstruction of
the coronary vessel due to rupture of an atheroma-
tous lamella, bleeding in the place of rupture and for-
mation of a thrombus, which was found in post mor-
tem pathologic examination. The prophylaxis of this
type of infarction encompasses early diagnosis of la-
mella rupture and its metabolic stabilization (e.g. by
statins therapy) or placement of a stent in the place of
the instable lamella. The delayed myocardial infarction
after abdominal aortic reconstruction is preceded by a
60 hour period of silent myocardial ischaemia that can
be named the “golden period”, when therapeutic in-
tervention (e.g. intensive S-blocker therapy, adequate
analgesia, anaemia correction) can prevent periopera-
tive myocardial infarction. Increased concentrations of
cTnl persisting for up to 192 hours, but not reaching
infarction levels, are characteristic for high risk of inf-
arction [48].

In patients from the discussed group, the evaluated
frequency of silent ischaemia ranges from 15 to 90%.

pooperacyjnym byto skuteczniesze, chorzy szybciej byl
uruchamiani, szybciej wprowadzano u nich tez diete do-
ustna. Pacjenci z cewnikiem epiduralnym wczesniej osig-
gali kryteria umozliwiajace wypisanie ze szpitala [43, 44].

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze brakuje prze-
konujacych dowodéw na to, aby jakakolwiek technika
znieczulenia zasadniczo wptywata na koricowy efekt lecze-
nia chirurgicznego omawianego schorzenia. Wiele wskazu-
je na to, Ze stabilizacja uktadu krazenia, uzyskanie optymal-
nej perfuzji narzadowej i dobrej analgezji pooperacyjnej sa
wazniejsze niz technika znieczulenia w czasie zabiegu.

W celu uzyskania diurezy, wzrostu w przeptywie przez
nerki oraz minimalizacji uszkodzenia tych narzadéw uzywa
sie mannitolu, furosemidu i matych dawek dopaminy [7].

Mannitol

Najczesciej wykorzystuje sie mannitol, podczas gdy
inne leki zwykle stosuje sie w przypadkach znacznego
zaklemowania czy u pacjentéw z istniejaca wezesniej nie-
wydolnoscia nerek. Wykazano, ze mannitol osfabia spa-
dek przeptywu krwi przez nerki podczas zacisnigcia aor-
ty ponizej tetnic nerkowych. W powszechnej praktyce
klinicznej praktykuje sie¢ podanie mannitolu (12,5-25 g)
na krétko przed zamknieciem aorty [7].

Furosemid

Uzycie furosemidu w celu ochrony nerek podczas za-
mkniecia aorty budzi kontrowersje. Stosowanie furose-
midu moze zwiekszy¢ zapotrzebowanie na ptyny i zabu-
rzenia elektrolitowe, szczegdlnie hipokaliemie i hipoma-
gnezemie, ktérej mozna si¢ spodziewac w okresie okofo-
peracyjnym.

Dopamina

Dopamina podawana w matej dawce (1-3 ug/kg/min)
zwieksza przeptyw krwi przez nerki i wielkos¢ filtracji
ktebuszkowej. Jednak brakuje dowodéw klinicznych, ze
mata dawka dopaminy zapobiega ostrej niewydolnosci
nerek u pacjentéw poddanych zabiegowi w brzusznej
czesci aorty [45-47].

Podsumowuijac, chociaz wymienionych lekéw uzywa
sie w celu ochrony nerek w trakcie zabiegéw operacyj-
nych w obrebie aorty, jednak najistotniejsze znaczenie
ma utrzymywanie wtasciwego wypetnienia naczyn.

Monitorowanie srodoperacyjne
Monitorowanie $srédoperacyjne podczas zabiegéw
w obrebie aorty brzusznej sktada sie z bezposredniego
pomiaru ci$nienia tetniczego krwi oraz z nastgpujacych
zabiegow:
— 5-odprowadzeniowego elektrokardiogramu;
— pomiaru diurezy godzinowej;
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Among prognostic factors predicting the probability of

silent ischaemia are:

— history of a myocardial infarction;

— electrocardiographic changes suggesting past infarc-
tion;

— unspecific ST-T changes in the ECG;

— arterial hypertension

— hypertrophy of the left ventricle of the heart;

— ejection fraction of the left ventricle below 40%.
In patients who had silent ischaemia in the post-

operative period, the mortality rate was 10 times higher

[8, 16, 48]. Additional factors predisposing for silent

ischaemia in the postoperative period are:

— cardio-vascular instability;

— haemostatic and fibrinolytic disorders;

— acute anaemia;

— hypoxaemia;
Hypoxaemia, predisposing for silent ischaemia,
is not a continuous occurrence — it is usually no-

ticed in night hours from the first to the fifth day
after surgery. It results from decreased functional
residual volume, increased leak of non-oxygenated
blood in the lungs and depression of the respiratory
centre by opioids. Directly after surgery, hypoxemia
can result from the activity of drugs used for general
anaesthesia, later it is due to impaired function of
the diaphragm, increased intra-abdominal pressure
and pain-dependent immobilization of the thorax [8,
50]. The highest frequency of desaturation episodes
is noticed during the third night after surgery [51].
This may be related to the fact that at this time in
many hospitals the patient is transferred from the
ICU to another ward and oxygen administration is
abandoned [8, 50]. Independent studies have shown
a chronological relation between desaturation and
ST changes in the ECG of patients after abdominal
aortic surgery [52]. Relation of desaturation and tach-
ycardia has also been reported. It may result from
increased tension of the sympathetic system due do
hypoxaemia. Tachycardia may evoke myocardial is-
chaemia or lead to silent ischaemia [8, |5]. Mutual
relations between desaturation and silent ischaemia
are of great importance for the patient as persistent
hypoxaemia can lead to myocardial ischaemia even
in patients without a history of coronary heart di-
sease. Recurrent episodes of silent ischaemia can cu-
mulate, resulting in myocardial infarction [8, 53].

Other postoperative complications

Respiratory insufficiency after abdominal aortic re-
construction, requiring mechanical ventilation for long-
er than 48 h occurs in 25% of patients [I, 7, 8]. The

— pomiaru o$rodkowego ci$nienia zylnego;

— pulsoksymetri;

— kapnografii;

— kontroli parametréw morfotycznych krwi, réwnowagi
kwasowo-zasadowej, uktadu krzepnigcia po zwolnie-
niu zacisku z aorty i po operacji oraz w kazdym przy-
padku masywnego krwawienia i destabilizacji pacjenta;

— pomiar rzutu minutowego serca i ci$nienia zaklino-
wania u pacjentéw z wysokim ryzykiem operacyj-
nym wg klasyfikacji SVS/AAVS i ACC/AHA [3, 17].

Opieka pooperacyjna

Pacjent po zabiegu naczyniowym wymaga scistej opieki
pooperacyjnej, zwykle na oddziale intensywnej terapii. Jed-
nak w ostatnio opublikowanych badania czestosci wyste-
powania zawalu serca po zabiegach rekonstrukgji w brzusz-
nym odcinku aorty udokumentowano duze ryzyko wyste-
powania zawatu po okresie rutynowego pobytu na tych
oddziatach. Analiza zmian stezenia troponiny | (cTnl)
w duzej grupie pacjentéw pozwolita wyodrebni¢ 2 typy za-
watdw, nasuwajac przypuszczenie, ze powstajagone w 2 réz-
nych mechanizmach patofizjologicznych. Wczesny zawat
wystepuje nagle, w bezposrednim okresie okotoopera-
cyjnym i jest najczesciej spowodowany ostrym zamknie-
ciem naczynia wiencowego przez naderwanie blaszki
miazdzycowej, krwawieniem w miejscu naderwania oraz
tworzeniem sie skrzepu, co stwierdzano w badaniach pa-
tomorfologicznych w przypadku $mierci pacjenta. Profi-
laktyka tego typu zawatu obejmuje identyfikacje obecno-
$ci uszkodzonej blaszki i jej stabilizacje metaboliczng (np.
poprzez leczenie statynami) lub zatozenie stentu w miej-
scu niestabilnej blaszki miazdzycowej w koronarografii.
Natomiast odroczony zawat serca u pacjentéw po za-
biegach rekonstrukgji brzusznego odcinka aorty poprze-
dzony jest ponad 60-godzinnym okresem niemego nie-
dokrwienia migsnia sercowego, ktéry mozna traktowaé
jako ,,ztoty okres”, a liczne interwencje (np. intensywna
terapia -blokerami, adekwatna analgezja, korekcja ane-
mii) moga potencjalnie zapobiec okotooperacyjnemu za-
watowi serca. Charakterystyczne dla duzego ryzyka za-
walu jest utrzymywanie sie podwyzszonego stezenia c Tnl
(ponizej wartosci charakterystycznych dla zawatu serca)
trwajace do ok. 192 godzin po zabiegu [48].

Wiréd chorych w omawianej populaciji czesto wystepu-
je niedokrwienie nieme (15-90%). Wsréd czynnikéw prog-
nostycznych pozwalajacych okresli¢ prawdopodobieristwo
wystapienia hiemego niedokrwienia wyréznia sie [8, 49]:
— przebyty zawat serca;

— zmiany w elektrokardiogramie sugerujace przebyty
zawat serca;

— niespecyficzne zmiany ST-T w elektrokardiogramie;

— nadcisnienie tetnicze;
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mechanism of this complication is not clear. Some role
may be played by prostanoids, especially thromboxanes.
[7, 8, 11]. Important factors decreasing the rate of pul-
monary complications are: limited fluids administration,
adequate pain control (including continuous epidural
anaesthesia), early extubation and application of bron-
chorelaxants [54].

Intervention requiring haemorrhage results from
surgical reasons or from substantial arterial hyperten-
sion in the postoperative period [7].

Arterial reconstruction is related to a great risk of
thrombotic complications, which lead to secondary ves-
sel obliteration. According to data gathered in nine Polish
centres for vascular surgery, the rate of early thrombo-
sis of the vascular prostheses was 2.3% and of periph-
eral thrombosis — 2%. Most of this data relates to rep-
arations performed in the early period [16]. The occur-
rence of late thrombotic complications after implanta-
tion of a synthetic vascular prosthesis is related to the
hypertrophy of the arterial intima in the place of anas-
tomosis. The hypertrophy of the intima, described as
neointimal hyperplasia, is the subject of many experi-
mental studies [55].

The frequency of thromboembolic venous disease
of the lower limbs after surgery of the abdominal aortic
surgery is controversial and may reach up to 18% [16].

Early infection of the vascular graft occurs in 0.2
—-3.2% of the patients [56].

Ischemic lesions of the spinal cord with paraplegia
are very severe but relatively rare complications that
may occur in the postoperative period. Its frequency
ranges from ca 1% for planned operations to 4.4% in
surgery of ruptured aneurysms [16, 17, 57].

Gastro-intestinal complications are: paralytic ileus,
present to various extents after every abdominal sur-
gery and ischaemia of the colon [7]. The frequency of
the intestinal necrosis is variously evaluated and meth-
ods of avoiding perfusion impairment in the left part of
colon still remain controversial [16].

Incidents of acute renal insufficiency are reported
with various frequency, but, besides cardiologic com-
plications, they are one of the reasons of multiorgan
insufficiency, which is the most common cause of death.

Summary

Abdominal aortic surgery requires the cooperation
of a multidiscipline team including a surgeon, anaesthet-
ist, cardiologist and, if necessary, nephrologist and neu-
rologist to evaluate the patient’s condition, the opera-
tive risk and to choose the adequate algorithm of per-
formance in preparation and perioperative care of the
patient.

— przerost lewej komory serca;
— wielkos¢ frakeji wyrzutowej lewej komory ponizej 40%.

U chorych, u ktérych w okresie pooperacyjnym stwier-
dzano nieme niedokrwienie, wystepowata | 0-krotnie wiek-
sza $miertelnosé [8, 16, 48). Okres pooperacyjny wiaze sie z
mozliwoscig wystepowania dodatkowych czynnikéw sprzy-
jajacych pojawianiu sig niemego niedokrwienia; naleza do nich:
— niestabilno$¢ uktadu sercowo-naczyniowego;

— zaburzenia uktadu krzepnigcia i fibrynolizy;
— ostra niedokrwisto$¢;
— hipoksemia.

Sprzyjajaca niememu niedokrwieniu hipoksemia jest zja-
wiskiem niejednorodnym — wystepuje zwykle w godzi-
nach nocnych w okresie od |. do 5. doby pooperacyjne;j.
Hipoksemia ta jest powodowana zmniejszeniem czynno-
$ciowej pojemnosci zalegajacej, zwiekszeniem wielkosci
przecieku nieutlenowanej krwi w ptucach oraz depresyj-
nym dziataniem opioidéw na osrodek oddechowy. W po-
czatkowym okresie po operacji moze by¢ ona skutkiem
dziatania srodkéw znieczulenia ogélnego, pézniej wiaze sie
z uposledzong funkcja przepony, wzmozonym cisnieniem
$rodbrzusznym i usztywnieniem klatki piersiowej spowo-
dowanym przez bdl [8, 50]. Najwieksze nasilenie epizo-
déw desaturacji wystepuje podczas 3. nocy pooperacyjnej
[51]. Zbiega sie to z faktem, ze w wielu osrodkach w tym
okresie przenosi sie pacjenta z oddziafu intensywnej terapii
na oddziat o mniejszym nadzorze i czgsto wéwczas nie sto-
suje sie juz tlenoterapii [8, 50]. W niezaleznych badaniach
wykazano zwiazek czasowy miedzy desaturacjg a zmiana-
mi odcinka ST w zapisie EKG u chorych poddanych rekon-
strukgji brzusznego odcinka aorty [52]. Wykazano réwniez
zwigzek epizodéw desaturacji z tachykardia. Moze to wy-
nika¢ ze wzmozonego napiecia ukiadu wspéfczulnego po-
wodowanego hipoksemia. Tachykardia jest czynnikiem mo-
gacym wywota¢ niedokrwienie miesnia sercowego, a by¢
moze jest réwniez ogniwem posrednim zjawisk prowadza-
cych do niedokrwienia niemego [8, 15]. Wzajemne relacje
miedzy desaturacjg a niedokrwieniem niemym maja zna-
czenie dla chorego w okresie pooperacyjnym. Utrzymuja-
ca sie hipoksemia moze wigza¢ sie z niedokrwieniem mie-
$nia sercowego takze u pacjenta bez stwierdzonej choroby
wiencowej. Powtarzajace sie epizody niemego niedokrwie-
nia moga bowiem naktadac sie na siebie, doprowadzajac do
zawalu serca [8, 53].

Inne powiktania w okresie pooperacyjnym

Niewydolno$¢ oddechowa po rekonstrukcji brzusz-
nego odcinka aorty wymagajaca sztucznej wentylacji
powyzej 48 godz. wystepuje u ok. 25% chorych [1, 7,
8]. Mechanizm tego powiktania jest niejasny. Pewna
role moga odgrywac tu prostanoidy, a szczegélnie
tromboksany [7, 8, I 1].
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Waznymi elementami zmniejszajacymi odsetek po-
wiktan ptucnych w okresie $réd- i pooperacyjnym sa:
ograniczenie objetosci przetaczanych ptynéw infuzyj-
nych, prawidiowe leczenie bdlu, w tym stosowanie
ciaglego znieczulenia zewnatrzoponowego, wczesna
ekstubacja oraz stosowanie lekéw rozszerzajacych
oskrzela [54].

Krwotok wymagajacy reoperaciji jest spowodowa-
ny przyczynami chirurgicznymi badz znacznym nadcis-
nieniem wystepujacym w okresie pooperacyjnym [7].

Zabiegi rekonstrukcyjne tetnic sa obarczone duzym
ryzykiem wystepowania powiktan zakrzepowych, kté-
re powoduja wtérng niedroznos¢ naczyn. Wedtug da-
nych zebranych w 9 polskich o$rodkach naczyniowych
odsetek wczesnych zakrzepéw protez naczyniowych
wynosit 2,3%, a zatorowosci obwodowej 2%. Wiek-
szos$¢ tych danych podaje sie w odniesieniu do wyko-
nanych we wczesnym okresie reperacji [ 1 6]. Natomiast
wystapienie péznych powikian zakrzepowych po za-
biegach wszczepienia syntetycznej protezy naczynio-
wej nalezy wiazac z faktem przerostu bfony wewnetrz-
nej tetnicy w miejscu jej zespolenia z proteza. Prze-
rost blony wewnetrznej tetnicy, okreslany w publika-
cjach jako hiperplazja neointimy, jest tematem badaw-
czym wielu prac do$wiadczalnych z chirurgii naczynio-
wej [55].

Czestos¢ wystepowania zylnej choroby zakrzepo-
wo-zatorowej konczyn dolnych po operacji tetniakdw
aorty brzusznej ocenia sie bardzo réznie i moze ona
wynosi¢ nawet 18% [16].

Woczesne zakazenie przeszczepu naczyniowego
wystepuje u 0,2-3,2% operowanych [56].

Niedokrwienne uszkodzenie rdzenia kregowego,
objawiajace sie paraplegia po operacjach z powodu tet-
niaka aorty brzusznej, jest bardzo cigzkim, ale stosun-
kowo rzadkim powiktaniem, ktérego objawy moga
wystapi¢ w okresie pooperacyjnym. Czestos$¢ niedo-
krwienia to ok. 1% dla operacji planowych i do 4,4%
dla operaciji tetniakdéw peknietych [16, 17, 57].

Na powikfania zotadkowo-jelitowe sktadaja sie: nie-
droznos$¢ porazenna, wystepujaca w réznym stopniu
po kazdym duzym zabiegu brzusznym i niedokrwienie
jelita grubego [7]. Czestos¢ wystepowania martwicy
jelita po operacjach tetniakéw aorty brzusznej ocenia
sie réznie, a metody zapobiegania zaburzeniom ukrwie-
nia lewej potowy jelita grubego ciagle budza watpli-
wosci [16].

Rézni autorzy podaja odmienne dane na temat cze-
stosci incydentéw ostrej niewydolnosé nerek , ale oprécz
powikian kardiogennych s3 jedna z przyczyn niewydol-
nosci wielonarzadowej, ktora jest najczestszym powo-
dem zgonow.
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