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Reconstructive aortic surgery in high-risk patients
Zabiegi rekonstrukcyjne aorty u chorych wysokiego ryzyka

Piotr Korzyk, Piotr Blimel, Arkadiusz Michalak, Marek Kotala, Andrzej Joss

Department of General and Vascular Surgery, Medical University of Lodz, Poland (Klinika Chirurgii Ogélnej
i Naczyniowej Uniwersytet Medyczny w todzi)

Abstract
Background. The aim of this study is the presentation of proceeding method in high-risk patients qualified for
reconstructive aortic surgery in abdominal segment. Retrospective evaluation of results was aimed at deter-
mining if the treatment algorithm developed in our Department allows for safe surgeries in high-risk patients.
Material and methods. The studied group consisted of patients who underwent surgery between 2001 and
2004, were over 80 years of age with/or ejection fraction below 45%, with/or | or Il grade of chronic obturative
pulmonary disease (COPD), with/or serum creatinine level over 3 mg%. Fifty seven patients (41 with AAA),
including 6 with symptomatic AAA, and |6 with bilateral AIOD) were qudlified for the study after analysis of
clinical database. The control group consisted of the remaining patients who underwent aortic reconstruction
in the same period, i.e. 165 patients with AAA, including 20 with symptomatic AAA, and | | | with AIOD (in
total, 276 patients).
Results. It was found that the frequency of complications and mortality were not statistically different
between the examined groups.
Conclusion. The results of surgical treatment can be no different from those obtained in the remaining
patients in experienced, interdisciplinary team after application of certain proceeding algorithms, anticipation
of possible complications and constant analysis of own behaviour.
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Streszczenie
Wstep. W pracy przedstawiono sposéb postepowania u chorych kwalifikowanych do zabiegdw rekonstrukcyj-
nych aorty brzusznej, u ktdrych wystepuje wysokie ryzyko operacyjne. Retrospektywna ocena wynikéw ma na
celu okreslenie, czy stosowany algorytm leczenia pozwala na bezpieczne operowanie 0séb charakteryzujg-
cych sie wysokim ryzykiem operacyjnym.
Materiat i metody. Grupe badangq stanowili chorzy operowani w latach 200 1—-2004, w wieku powyzej 80 rz.
illub z frakcjq wyrzutowq lewej komory ponizej 45%, iflub z przewlektq obturacyjng chorobg ptuc [ i Il stopnia,
illub ze stezeniem kreatyniny w surowicy wynoszgcym powyzej 3 mg%. Po andlizie klinicznej bazy danych do
grupy tej zaliczono 57 chorych (41 pacjentéw z tetniakiem aorty brzusznej, w tym 6 osob z objawowym TAB
i 16 0séb z obustronng niedroznosciq aortalno-biodrowq). Grupe poréwnawczg stanowili pozostali pacjenci
poddani zabiegowi rekonstrukcji aorty w tym okresie, czyli 165 oséb z TAB, w tym 20 pacjentdéw z objawo-
wym TAB i | || chorych z NAB (razem 276 chorych).
Wyniki. Stwierdzono, ze czestos¢ powikfar i Smiertelnos¢ w badanych grupach nie rézniq sie w sposdb statys-
tycznie znamienny.
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Whiosek. Doswiadczony, interdyscyplinarny zespét, stosujgc okreslone algorytmy leczenia, przewidujgc mozliwe
powikfania oraz stale analizujgc postepowanie moze uzyskac takie same wyniki terapii u chorych z grupy

wysokiego ryzyka jak u pozostatych pacjentéw.

Stowa kluczowe: tetniak aorty brzusznej, niedrozno$¢ aortalno-biodrowa, wysokie ryzyko

Introduction

Progress in modern medicine results in prolonga-
tion of human life. As a consequence of this, surgeries
are performed in older patients suffering from more
numerous and serious accompanying diseases [, 2].

Reconstructive procedures on abdominal aorta are
associated with relatively a high risk of complications
and high mortality. Thus, optimal therapeutic methods
aimed at minimising the risk of surgical procedures are
still pursued.

The aim of the study is presentation of proceeding
method in high-risk patients qualified for reconstructive
aortic surgery in infrarenal part. Retrospective evalu-
ation of results was aimed at determining if the treat-
ment algorithm developed in our department allows for
safe surgeries in high-risk patients.

Material and methods

The study consisted of patients who underwent re-
constructive surgeries on abdominal aorta between Ja-
nuary 1%, 2001 and February 29", 2004. Studied patients
were over 80 years of age with/or ejection fraction be-
low 45%, with/or | or Il grade of chronic obturative
pulmonary disease (COPD), with/or serum creatinine
level over 3 mg%. Fifty seven patients 41 with abdomi-
nal aortic aneurysm (AAA), including 6 with symptoma-
tic AAA, and |6 with bilateral aortoiliac occlusive dise-
ase (AIOD) were qualified for the study after analysis of
clinical database with MS Access® computer program.

Eleven patients were over 80, 23 had ejection frac-
tion below 45%, 28 were diagnosed with COPD and
5 patients had serum creatinine over 3 mg%. Two risk
factors were present in 5 patients: one patient had two
risk factors and another one had all three risk factors
simultaneously. The control group consisted of the re-
maining 276 patients who underwent aortic reconstruc-
tion in the same period (165 with AAA, including 20
with symptomatic AAA, and |11 with AIO). Patients
operated for ruptured abdominal aortic aneurysm were
excluded from the study.

Patients from the examined group had larger aneu-
rysms — 70.5 mm (48-115 mm) than control group
patients — 59.5 mm (I I-1 10 mm). The studied patients
were also older than patients from the comparative group,
respectively 68.5 years (47-85) and 64 years (39-79).

Wstep

Rozwoj wspétczesnej medycyny wptywa na dtugosé
Zycia czlowieka — operuje sie chorych w coraz bar-
dziej podesztym wieku, z coraz liczniejszymi i powaz-
niejszymi chorobami wspétistniejacymi [1, 2].

Zabiegi rekonstrukcyjne aorty brzusznej wiaza sie
ze stosunkowo wysokim odsetkiem powiktan i duza
$miertelnoscia. Dlatego poszukuje si¢ optymalnego spo-
sobu postepowania majacego na celu zminimalizowa-
nie ryzyka operacyjnego.

W pracy przedstawiono sposob postepowania
u chorych kwalifikowanych do zabiegdw rekonstrukcyj-
nych aorty brzusznej, u ktérych wystepuje wysokie ry-
zyko operacyjne. Retrospektywna ocena wynikéw miata
na celu okreslenie, czy stosowany algorytm leczenia
pozwala na bezpieczne operowanie pacjentéw charak-
teryzujacych sie wysokim ryzykiem operacyjnym.

Material i metody

Badaniami objeto chorych poddanych operacjom re-
konstrukcyjnym aorty pomiedzy | stycznia 2001 a 29
lutego 2004 roku. Grupe badang stanowili chorzy
w wieku powyzej 80 lat i/lub z frakcja wyrzutowa lewej
komory ponizej 45%, i/lub z przewlekia obturacyjna
chorobg ptuc (POChP) I i Il stopnia, i/lub ze stezeniem
kreatyniny w surowicy wynoszacym powyzej 3 mg%.
Po analizie klinicznej bazy danych, wykonanej przy uzy-
ciu programu MS Access®, do tej grupy zaliczono
57 chorych: 41 oséb z tetniakiem aorty brzusznej
(TAB), w tym 6 chorych z objawowym TAB i |16 oséb
z obustronna niedroznoscig aortalno-biodrowa (NAB).
Pacjentow w wieku powyzej 80 rz. byto 12, z frakcja
wyrzutowa lewej komory mniejsza od 45% — 24,
z POChP — 28, a ze stgzeniem kreatyniny wynoszacym
powyzej 3 mg% — 6. U 7 oséb stwierdzono dwa czynniki
ryzyka, u | pacjenta — trzy, a u | chorego — cztery.
Grupe poréwnawcza stanowito 276 pozostatych osoéb,
poddanych rekonstrukgcji aorty w tym okresie (165 oséb
z TAB, w tym 20 chorych z TAB objawowymii | | | pac-
jentow z NAB). Chorych operowanych z powodu pek-
nietego tetniaka aorty brzusznej nie wtaczano do bada-
nia. U pacjentdw z grupy badanej tetniaki byly wigksze
— 70,5 mm (48115 mm) niz u chorych z grupy kon-
trolnej— 59,5 mm (44—1 10 mm), ponadto byli oni starsi
— odpowiednio 68,5 roku (47-85 lat) i 64 lata (39-79
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Table I. Coexistent diseases in the studied and control groups
Tabela I. Choroby wspatistniejace w grupie badanej

i poréwnawczej
Studied group Control group
Grupa badana Grupa poréwnawcza
Arterial hypertension 29 (51%) 117 (42%)
Nadcisnienie tetnicze
Ischemic heart disease 37 (65%) 139 (50%)
Choroba
niedokrwienna serca
Diabetes 9 (16%) 21 (8%)
Cukrzyca

An almost identical group of high-risk patients was ob-
tained with the help of Glasgow Aneurysms Score (GAS)
[3]- This score was not used however, because it does
not include diseases of the respiratory system [1, 4, 5].
Other coexistent diseases are presented in Table |.
All patients underwent clinical examination accor-
ding to the algorithm established in our department.
Circulatory system was evaluated by ECG at rest and
echocardiography. The diagnostics were extended by
24-hour ECG (Holter method), echocardiographic do-
butamine test and possibly coronarography, dependent
on the results of previous tests [6—8]. In case of existing
critical stenosis of coronary arteries, angioplasty was
performed, with or without stent implantation. In cases
of three arteries disease, coronary artery bypass gra-
fting preceded the surgery on abdominal aorta [7].
Perioperative procedures depended on the results
of performed tests. All patients were operated on in
combined anaesthesia, i.e. combination of continuous
epidural and general anaesthesia. Medications with lo-
west cardiodepressive effect were used [9]. Infusion with
nitrates and/or beta-adrenolytic drugs was administered
for protection of the cardiac muscle. In cases of serious
arrhythmia diagnosed in Holter ECG the patients were
saturated with amiodarone before the surgery. This me-
dication was also administered intraoperatively [10].
Evaluation of respiratory system was based on gas
analysis of arteriolized capillary blood and lung X-ray in
two projections. In all patients, subjective examination
was complemented by inquiry examination based on St.
George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ). Spirome-
try was performed in cases of diagnosed COPD. In ca-
ses of | or |l grade COPD (according to GOLD report
guidelines), the patients were prepared for the surgery
with inhalatory drugs — ipratropium bromide and sal-
butamole [I 1].
The function of excretory system was determined
on the base of levels of urea, creatinine and electrolytes

lat). Prawie identyczna grupe chorych wysokiego ryzy-
ka mozna stworzy¢, stosujac punktacje Glasgow Aneury-
sms Score (GAS) [3]. Jednak w badaniu nie uzyto jej, po-
niewaz nie uwzglednia ona choréb uktadu oddechowe-
go [1, 4, 5]. Inne choroby wspafistniejace przedstawio-
no w tabeli I.

Wszystkich chorych badano zgodnie z ustalonym al-
gorytmem postepowania. Uktad krazenia oceniano, sto-
sujac spoczynkowe badanie EKG i badanie echokardio-
graficzne. W zaleznosci od wynikéw tych badan diagno-
styke rozszerzano o 24-godzinne monitorowanie hol-
terowskie, echokardiograficzny test dobutaminowy
i w razie koniecznosci koronarografie [6-8]. W przy-
padku stwierdzenia krytycznych zwezen tetnic wien-
cowych wykonywano angioplastyke z ewentualng im-
plantacja stentu. W przypadku zmian tréjnaczyniowych
przed zabiegiem dotyczacym aorty brzusznej przepro-
wadzano zabieg pomostowania aortalno-wiericowego
[7]. Od wynikéw przeprowadzonych badan zalezat spo-
séb postepowania okotooperacyjnego. Wszystkich cho-
rych operowano w znieczuleniu ,,kombinowanym”, czyli
taczac znieczulenie zewnatrzoponowe ciagte i dotcha-
wicze. Stosowano leki o najmniejszym dziataniu kardio-
depresyjnym [9]. W celu protekcji miesnia sercowego
uzyto wlewu z azotandw iflub lekéw B-adrenolitycznych.
Jesli w monitorowaniu holterowskim wykryto grozne
arytmie, pacjenci przed zabiegiem przyjmowali amio-
daron. Podawanie leku kontynuowano w trakcie ope-
racji [10].

Uktad oddechowy oceniano, stosujac gazometrie
krwi wtosniczkowej arterializowanej oraz RTG klatki
piersiowej w dwoch projekcjach. U wszystkich cho-
rych badanie podmiotowe uzupetniano badaniem an-
kietowym opartym na kwestionariuszu Szpitala Swie-
tego Jerzego (SGRQ). W przypadku stwierdzenia cech
POChP wykonywano spirometrie. Jesli rozpoznano
POCHP | lub Il stopnia (zgodnie z wytycznymi raportu
GOLD), chorych przygotowywano do zabiegu opera-
cyjnego, podajac leki wziewne — bromek ipratropium
i salbutamol [1 1].

Uktad wydalniczy oceniano, okreslajac stezenie
mocznika, kreatyniny oraz elektrolitow (Na+, K+)
W surowicy i w moczu, a takze wykonujac ogélne badanie
moczu. W przypadku nieprawidtowosci dodatkowo
wykonywano radioizotopowy klirens nerkowy (EC,
DTPA) [12]. Gdy na podstawie wykonanych badan ry-
zyko wystapienia w okresie okotooperacyjnym ostrej,
przednerkowej, niezapalnej niewydolnosci nerek oce-
niano jako wysokie, choremu zapewniano mozliwos¢
dializowania. W czasie zabiegu u wszystkich pacjentéow
stosowano protekcje nerek za pomocg mannitolu, fu-
rosemidu i 10-procetowego NaCl.
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Table Il. Surgical and general complications
Tabela Il. Powikfania chirurgiczne i ogélne

Studied group Control group
Grupa badana Grupa poréwnawcza
Surgical complications 10 (17.5%) 42 (15.2%)
Powiklania chirurgiczne
Lymphorrhea 2 7
Chtonkotok
Prosthesis/arm thrombosis 2 9
Zakrzep protezy/ramienia
Wound infection I 6
Ropienie rany
Bowel ischemia | 2
Niedokrwienie jelita
Limb necrosis I 8
Martwica konczyny
Other I 10
Inne
General complication 17 (29.8%) 72 (26.1%)
Powiktania ogélne
Respiratory 6 22
Oddechowe
Cardiovascular 4 18
Sercowo-naczyniowe
Cerebral (including psychiatric) 6 18
Mdzgowe (w tym psychiatryczne)
Renal 2 9
Nerkowe
Other I 6
Inne
Table Ill. Perioperative mortality
Tabela lll. Smiertelnos¢ okotooperacyjna
Studied group Control group
Grupa badana Grupa poréwnawcza
Abdominal aortic aneurysm 1/35 (2.9%) 7/145 (4.8%)
Tetniak aorty brzusznej
Symptomatic abdominal aortic aneurysm 2/6 (33.3%) 5/20 (25%)
Objawowy tetniak aorty brzusznej
Aortoiliac occlusive disease 1/16 (6.3%) 5/111 (4,5%)
Niedroznos¢ aortalno-biodrowa
(Na*, K*) in serum and urine, as well as general urine Wyniki

analysis. Radioisotope renal clearance (EC, DTPA) was
additionally performed in patients with deviations in in-
itial tests [12]. When high risk of acute, prerenal, non-
inflammatory renal failure in the perioperative period
was established, a place was reserved in the dialysis unit
for such patients. During the surgery, all patients had
renal protection with mannitol, furosemide and 10%
NacCl.

Stwierdzono, ze w badanych grupach czestos¢ po-
wiktan i $miertelno$¢ nie réznia sie w sposéb statystycz-
nie znamienny (tab. II, IlI).

Dyskusja
Nie ma watpliwosci, ze zaréwno chorzy z tetnia-
kiem aorty brzusznej o $rednicy wiekszej niz 55 mm,
jak i pacjenci z niedroznoscia aortalno-biodrowa po-
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Results
It was found that the frequency of complications and
mortality were not statistically different in the exami-
ned groups (Table II, 1II).

Discussion

There is no doubt that patients with abdominal aortic
aneurysms measuring more than 55 mm in diameter
should be operated on elective basis [|3]. The same also
relates to patients with aorto-iliac occlusion causing criti-
cal ischaemia of the limbs. The problem appears when
such patients have numerous and severe associated addi-
tional illnesses, elevating the risk of reconstructive surge-
ry. It would seem that this problem could easily be solved
in the case of patients with AIOD. In such high-risk pa-
tients, extra-anatomical axillary — femoral bypasses sho-
uld be performed. When this procedure cannot be car-
ried out, the extremity should be ablated above the knee.
The first method is laden with unsatisfactory long-term
results concerning patency of the grafts [14, 15]. Amputa-
tion of the leg, although seemingly obvious, is associated
with similar perioperative risk, as in the case of aorto-
-femoral reconstruction [16]. We have stressed this pro-
blem in previous reports. Additionally, in Polish conditions,
the patients after above-the-knee amputations almost ne-
ver return to normal social function [16, 17]. In our De-
partment, ablation of the limb is performed only in cases
when previous reconstructive procedures have failed, there
is lack of anatomical conditions for such treatment and re-
gressive changes are highly advanced. All other patients,
after relevant preparation, are qualified for the procedure
of aorto-bifemoral bypass implantation.

The situation of patients with abdominal aortic aneu-
rysms is quite different. Operation of aortic aneurysm
that prevents its rupture is a life-saving procedure.
Additionally, in cases of symptomatic (painful) aneury-
sms, the patients are qualified for the surgery on an
urgent basis. In such conditions, there is no sufficient
time for all possible tests and optimal preparation of the
patient.

At the beginning of the 1990s, a qualitative break-
through in AAA treatment was made, associated with
the introduction of stentgrafts implanted into the lu-
men of aneurysmatically widened aorta to the clinical
practice [18, 19]. Many reports have appeared since,
informing about few complications and low mortality
rate after endovascular therapy, even in patients from
very high-risk groups [20-22]. This method can be used
especially in patients with numerous additional dise-
ases with high risk of serious complications. However,
this relatively new therapeutic option cannot solve all
problems. It is associated with a number of anatomical

wodujaca krytyczne niedokrwienie kornczyn powinni
by¢ zoperowani w trybie planowym [I3]. Problem
pojawia sie wtedy, gdy u tych chorych wspétistnieja
liczne i ciezkie schorzenia dodatkowe, wptywajace na
podniesienie ryzyka operacji rekonstrukcyjnej. Pozor-
nie wydaje sie, ze rozwiazanie tego problemu u pa-
cjentow z NAB jest proste. U chorych z grupy wyso-
kiego ryzyka nalezy wykonaé pomostowanie pozaana-
tomiczne pachowo-udowe lub — w przypadku braku
mozliwosci takiego postepowania — nalezy odja¢ kon-
czyne powyzej kolana. Pierwszy sposéb postepowa-
nia jest obarczony niezadowalajacymi wynikami odle-
gtej droznosci przeszczepédw [14, 15]. Odjecie kon-
czyny, cho¢ pozornie oczywiste, wiaze sie z ryzykiem
okofooperacyjnym poréwnywalnym z rekonstrukcja
aortalno-udowg [ | 6]. Podkreslalono to we wczesniej-
szych doniesieniach, dodatkowo zwracajac uwage na
fakt, ze w polskich realiach chorzy po odjeciu konczy-
ny dolnej powyzej kolana prawie nigdy nie wracaja do
normalnego zycia w spoteczenistwie [16, | 7]. W os$rod-
ku, w ktérym pracuja autorzy niniejszej pracy, ampu-
tacje koriczyny wykonuije sie w przypadkach niepowo-
dzenia rekonstrukgji, braku warunkéw anatomicznych
do takiego leczenia oraz w sytuacji znacznie zaawan-
sowanych zmian wstecznych. Pozostatych chorych, po
odpowiednim przygotowaniu, kwalifikuje sie do zabie-
gu wszczepienia protezy aortalno-dwuudowe;j.

Natomiast u chorych z tetniakami aorty brzusznej
operacja tetniaka zapobiegajaca jego peknieciu jest za-
biegiem ratujacym zycie. Ponadto w przypadku tetnia-
ka objawowego (bolowego) pacjentéw kwalifikuje sie
do zabiegu w trybie pilnym. W tej sytuacji nie ma moz-
liwosci przeprowadzenia wszystkich badan i odpowied-
niego przygotowania chorego.

Na poczatku lat 90. nastapit przefom jakosciowy
w leczeniu TAB, zwigzany z wprowadzeniem do prak-
tyki klinicznej stentgraftéow wszczepianych do $wiatta
poszerzonej tetniakowato aorty [18, 19]. Pojawito sie
wiele doniesien informujacych, ze po endowaskularnym
leczeniu chorych, nawet z grupy bardzo wysokiego ry-
zyka, obserwuje sie mato powikian i niska $miertelnos¢
okotooperacyjng [20-22]. Tym sposobem operuje sie
przede wszystkim pacjentéw z licznymi chorobami
wspdtistniejacymi, u ktérych ryzyko wystapienia istot-
nych powiktan jest wysokie. Jednak ta stosunkowo nowa
metoda nie jest rozwigzaniem wszystkich probleméw.
Ma ona wiele ograniczen zaréwno anatomicznych, jaki
i ekonomicznych. Sprawiajg one, ze nie u kazdego cho-
rego z TAB z grupy wysokiego ryzyka mozna zastoso-
wac leczenie endowaskularne. Dlatego problem pacjen-
téw z duzymi TAB i licznymi chorobami dodatkowymi
istnieje nadal, cho¢ dotyczy mniejszej liczby oséb.
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and economical restrictions. Not all patients from high-
risk groups with AAA can be treated with endovascu-
lar therapy. The problem of patients with serious and
numerous associated diseases therefore, still exists,
although it now concerns lower number of cases.

The procedures carried-out in such patients also
pose moral, as well as medical, issues. We think that the
patient and his/her family should be fully informed about
the disease and possible therapeutic options. In order
to relay all relevant information to the patient, the risk
of rupture of the aneurysm, as well as risk connected
with the surgery should be established. Evaluation of
these factors is not an easy task. Various scores have
been developed for determining the risk factors. The
most popular are: Goldman Score [23] with 53 points,
American Association of Anaesthesiology Classification
[24] and, as mentioned above, GAS Score [3].

In our opinion, the kind of adopted score is not im-
portant. Reliable quantitative evaluation of perioperati-
ve risk is seldom possible due to the excessive number
of variables. Experience of the physician is also very
important. From the patients’ point of view, the infor-
mation stating whether the risk of surgery is high, me-
dium or low is crucial.

The parameters used in the presented study for
selection of high-risk group patients are associated with
the most common complications after reconstructive
operations on abdominal aorta [I, 5]. The possibility
of optimal preparation of the patients for the surgery,
and introduction of correct intraoperative and posto-
perative proceeding due to evaluation of function of
circulatory, respiratory and excretory systems is the
most important factor in everyday clinical practice. In
effect, the number of complications and mortality in
the group of high-risk patients are not different from
those observed in the general population of operated
patients.

Adoption of expanded database, its constant actu-
alization and analysis allows current evaluation of our
proceeding. Possible therapeutic mistakes and associa-
ted poor results of treatment are quickly found, thus
fast modification of perioperative procedures is made
possible.

Conclusion
The results of surgical treatment in high-risk group
of patients can be no different from those obtained in
remaining patients. It depends on the application of cer-
tain proceeding algorithms, anticipation of possible com-
plications and constant analysis of own behaviour in
experienced, interdisciplinary team.

Sposéb postepowania w takich przypadkach to nie
tylko problem medyczny, ale réwniez moralny. Autorzy
uwazaja, ze pacjent i jego rodzina powinni by¢ szczegd-
towo poinformowani o istocie choroby i mozliwosciach
jej leczenia. Aby informacja przekazywana choremu byta
petna, lekarz powinien wiedzie¢, jak duze jest ryzyko
pekniecia tetniaka i ryzyko zabiegu operacyjnego. Ocena
obu tych czynnikéw nie jest prosta. Opracowano w tym
celu rézne skale. Do najbardziej znanych naleza: 53-punk-
towa skala Goldmana [23], skala Amerykanskiego Towa-
rzystwa Anestezjologéw [24] oraz punktacja GAS [3].

Zdaniem autoréw rodzaj zastosowanej skali oceny
ryzyka nie ma wiekszego znaczenia. Wiarygodne ilocio-
we okreslenie ryzyka okotooperacyjnego rzadko jest
mozliwe, ze wzgledu na zbyt wysoka liczbe zmiennych.
Duze znaczenie ma réwniez do$wiadczenie lekarza oce-
niajacego. Dla chorego istotna jest informacja, czy ryzy-
ko operacji jest mate, duze czy tez bardzo duze.

Zastosowane przez autordw niniejszej pracy para-
metry wyodrebniajace grupe wysokiego ryzyka wigza sie
Z najczesciej wystepujacymi powiktaniami po operacjach
rekonstrukcyjnych aorty brzusznej [I, 5]. W codziennej
praktyce najwieksze znaczenie ma fakt, ze dzieki okre-
$leniu stopnia wydolnosci uktadéw krazenia, oddecho-
wego i wydalniczego mozliwe jest optymalne przygoto-
wanie chorego do zabiegu oraz zastosowanie wiasciwe-
go postepowania podczas operacji i po niej. Dzieki temu
u chorych wysokiego ryzyka liczba powiktan i smiertel-
nos¢ sa takie same jak w catej operowanej populaciji.

Zastosowanie rozbudowanej bazy danych, jej state
uaktualnianie i analizowanie, pozwala na biezaca ocene
wiasnego postepowania. Ewentualne btedy i zwigzane
z tym zte wyniki leczenia s3 wychwytywane bardzo szyb-
ko, co umozliwia szybka modyfikacje sposobu postepo-
wania okotooperacyjnego.

Whiosek

Doswiadczony, interdyscyplinarny zespof, stosujac
okreslone algorytmy leczenia, przewidujac mozliwe
powiktania oraz stale analizujac postepowanie, moze
uzyska¢ takie same wyniki terapii u chorych z grupy
wysokiego ryzyka jak u pozostatych pacjentéw.
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