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Streszczenie

Wobec obserwowanego wzrostu liczby wykrywanych tetniakow aorty brzusznej, zwtaszcza w populacji oséb
w podesztym wieku, u ktérych wystepuija liczne schorzenia dodatkowe czesto w istotny sposéb zwigkszaja-
ce ryzyko leczenia operacyjnego, trwajg poszukiwania sposobu oceny ryzyka okotooperacyjnego oraz wy-
boru najbezpieczniejszej metody leczenia. W artykule wskazano i oméwiono zalety i wady wspoétczesnych
metod leczenia podnerkowych tetniakdéw aorty brzusznej. Obserwuije sie state udoskonalanie dotychczaso-
wych metod leczenia chorych. Poszukuje sie réwniez nowych rozwiazan w celu uzyskania jak najlepszych
wynikéw leczenia, zwtaszcza u chorych z grupy wysokiego ryzyka. Tetniaki aorty ciggle stanowia istotny
problem terapeutyczny. Podstawowym sposobem jest nadal leczenie operacyjne z wycieciem tetniaka
i rekonstrukcjg za pomoca protezy naczyniowej. Jednak stosuje sie réwniez leczenie endowaskularne i za-
biegi nieresekcyjne. Istnieja doniesienia wskazujgce na mniejszg liczbe powikfan w grupie chorych leczo-
nych endowaskularnie, dlatego jestesmy swiadkami szybkiego rozwoju technik endowaskularnych. Ciggle
jednak brak jednoznacznych schematéw postgpowania z chorymi z grupy wysokiego ryzyka.

Stowa kluczowe: tetniak aorty brzusznej, leczenie, ryzyko okotooperacyjne

Abstract

In recent years, an increase in abdominal aortic aneurysm (AAA) diagnosis has been observed, especially in
groups of aged people suffering from various concomitant diseases significantly elevating the risk of surgery.
Due to this fact, research concerning operative risk evaluation, as well as the safest treatment method, is
being conducted. This article describes the advantages and disadvantages of the current treatment methods
in infrarenal aortic aneurysm repair. Constant improvement of the existing treatment methods, as well as
research into novel methods of AAA treatment, especially in groups of high-risk patients, can be observed.
Aneurysms of the abdominal aorta present a significant treatment problem, to which standard surgery is still
the basic solution, involving aneurysm excision with vascular graft implantation. Other treatment options
are used however, in the therapy of high-risk patients: endovascular treatment or non-resective procedures.
There are some data indicating a smaller amount of complications in patients treated by the use of
endovascular methods, which is why a rapid development in end vascular techniques can be noticed.
Unfortunately, no uniform algorithm of high-risk patient treatment is available.
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Epidemiologia Epidemiology
W licznych badaniach epidemiologicznych obserwu- The results of epidemiological studies show that the
je sie staty wzrost liczby chorych z tetniakami aorty brzusz- number of patients suffering from abdominal aortic ane-

nej. Wydaje sie, ze z jednej strony wynika on z coraz bar- urysm (AAA) is constantly increasing. The explanation 71
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dziej wnikliwej diagnostyki, umozliwiajgcej czestsze wy-
krywanie tetniakow, a z drugiej — niewatpliwie wigze sie
z procesem starzenia sie populacji [1].

Tetniaki aorty brzusznej sg rozpoznawane w 20-40
przypadkach na 100 000 mieszkancéw rocznie. Czesciej
zapadaja na te chorobe mezczyzni, ktérzy stanowia
60-90% chorych z tetniakiem aorty brzusznej. Chorobo-
wos¢ w grupie mezczyzn miedzy 60 a 64 rz. wynosi oko-
to 2,6%, miedzy 65 a 74 rz. — 6%, a po 75 rz. — az 9%
[2, 3]. W czasie naturalnego rozwoju choroby przecietny
przyrost srednicy tetniaka aorty w badaniu ultrasonogra-
ficznym wynosi 2-4 mm na rok.

W Stanach Zjednoczonych schorzenie to zajmuje
13 pozycje wsrod najczestszych przyczyn zgonow; rocz-
nie z powodu pekniecia tetniaka aorty brzusznej umiera
prawie 15 000 chorych [4, 5]. Liczba peknietych tetnia-
kow w poszczegolnych badaniach waha sie od 2,9
do 14,1 przypadkéw na 100 000 mieszkancéw rocznie.
Pekniecie tetniaka aorty brzusznej jest przyczyng 0,5%
wszystkich zgondéw (1,9% u mezczyzn powyzej 60 rz.
i 0,7% u kobiet) [6]. Smiertelno$¢ wéréd oséb z peknie-
tymi tetniakami nieleczonymi operacyjnie wynosi 100%.
Przewaza poglad, ze im wiekszy rozmiar tetniaka, tym
wieksze ryzyko pekniecia. Szacuje sie, ze ryzyko pek-
niecia tetniaka o $rednicy do 3,9 cm jest mniejsze niz
1%, przy $rednicy 4-4,9 cm wynosi 1-2%, przy $redni-
cy 5-5,9 cm jest bliskie 11%, za$ obecno$¢ tetniaka
o $rednicy powyzej 6 cm jest obarczona ponad 25-pro-
centowym ryzykiem [7].

Historia

Pierwszy opis tetniaka zawdzieczamy Galenowi, kto-
ry pisaf o ,ograniczonym tetnigcym obrzmieniu, z kt6re-
go po zranieniu wydobywata sie z duzg sitg jasna krew”.
Uzywana dzi$ tacinska nazwa tetniaka — aneurysma
— wywodzi sie z greckiego stowa eurys oznaczajagcego
»szeroki”. W badaniu fizykalnym tetniak aorty brzusznej
po raz pierwszy zostat rozpoznany przez Vesaliusa w 1555
roku, natomiast az do XX wieku nie byto skutecznego
sposobu jego leczenia. Szybki rozwdj chirurgii naczyn
rozpoczat sie dopiero po 1902 roku, kiedy Alexis Corell
wprowadzit ,nowoczesny” szew naczyniowy i opraco-
wat skuteczna technike szycia naczyn. Georg T. Vougham
w 1921 roku podwigzat po raz pierwszy aorte brzuszng
z powodu tetniaka, a William Babcock w 1926 roku podjat
probe leczenia operacyjnego. Problem skutecznego le-
czenia tetniakdw aorty brzusznej zajmowat chirurgéw
przez wiele dziesiecioleci, jednak dopiero w 1951 roku
Charles Dubost w Paryzu przeprowadzit skuteczny zabieg
wyciecia tetniaka i wszycia homograftu (aorta piersiowa
pobrana ze zwtok) [8]. W 1953 roku Charles DeBakey za-
stapit homograft proteza naczyniowa, a w 1966 roku
Oscar Creech opisat stosowang juz wczesniej metode po-
legajgca na rozcigeciu worka tetniaka i wszyciu protezy
w aorte z pozostawieniem $cian tetniaka (naciecie przed-
niej $ciany, usuniecie skrzepliny, podkfucie ujs¢ tetnic le-
dzwiowych, wszycie odpowiedniej protezy i pokrycie jej
workiem tetniaka). Metode te stosuje sie do dzisiaj.

for this phenomenon is the improvement in the diagnostic
process and ageing of the population [1].

Every year, a diagnosis of abdominal aortic aneurysm
is established in 20-40 patients out of 100,000. This pa-
thology prominently occurs in men, with a rate of ap-
proximately 60-90%. Morbidity in men in the age group
of 60-64 is 2.6%, in the age group of 65-74 — 6%, and in
men over 70, climbs to 9% [2, 3]. In the natural course of
the disease, the aneurysm diameter increases from 2 to
4 mm every year.

In the USA, AAA is recognized as the thirteenth most
common cause of death, and the number of aortic aneu-
rysm ruptures is estimated to be 15,000 patients annually
[4, B]. The mortality rate related to aortic aneurysm rup-
ture is estimated at 2.9 to 14.1 cases per 100,000 yearly.

Aneurysm rupture is recognized as the cause of 0.5%
of deaths (1.9%, in men over 60, 0.7%, in women) [6]. Mor-
tality among untreated patients is 100%. It is a commonly
held opinion that an increase in the size of the aneurysm is
related to a higher risk of rupture. For aneurysms smaller
than 3.9 cm, the risk of rupture was estimated at 1%, for
those from 4-4.9 cm at 1-2%, from 5-5.9 cm at about 11%,
and more than 6 cm at > 25% [7].

History

The first description of an aneurysm was provided by
Galen, who described: “a limited pulsating widening of the
artery with strong bleeding with light blood after injury”.
The term ‘aneurysm’ comes from the Greek word “eurys”
and simply means “wide”. In 1555, Vesalius diagnosed AAA
for the first time in a living human being, but until the 20th
century there was no effective method of treatment.

In 1902, Alexis Corell invented the smart vascular
suture and described a method of suturing the vessels.
In 1921, George T. Vougham ligated an abdominal aortic
aneurysym for the first time. In 1926, William Babcock
made the first attempt to perform an operation. A quar-
ter of a century later, in 1951, a homograft was used for
the first time by Charles Dubost in Paris (the aorta was
taken from a dead body) to replace the AAA [8]. In 1953,
Charles DeBakey used the first synthetic graft and in 1966
Oscar Creech described the method which is used to-
day: sectioning along the frontal wall of the sack of the
aneurysm, removing the clot, suturing the lumbar arter-
ies, implanting the graft and covering the graft with the
frontal wall — the graft being closed inside the sack.

In Poland, the first description repairing an AAA was
presented by Jézef Dryjskiin 1955, who used Blakemor's
method and put 70 m of metal wire into the light of the
AAA. The operation was a success and the patient was
observed in be in good physical condition for the next
9 years. In 1956, for the first time in Poland, Wiktor Bross
resected the AAA and replaced it with a homograft and
in 1965, Nielubowicz showed the effects of 4 AAA op-
erations in two patients who had had synthetic grafts
implanted. In 1968 Dryjski published the results of 5 op-
erations performed between 1954-1967 where a divided
graft was used.
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W Polsce pierwszy opis zakonczonej powodzeniem
operacji tetniaka aorty brzusznej opublikowat w 1955 roku
Jozef Dryjski, ktéry stosujgc metode Blakemora w 1954
roku, wprowadzit do $wiatta tetniaka 70 metrow nierdzew-
nego ukfadajagcego sie w zwoje drutu. Chory w dobrym
stanie byt pod kontrolg przez 9 lat po zabiegu.

Dwa lata p6zniej Wiktor Bross jako pierwszy w Pol-
sce wycigt tetniaka aorty brzusznej i zrekonstruowat aor-
te za pomoca przeszczepu homogennego, a w 1965 roku
Nielubowicz przedstawit wyniki 4 operacji, gdzie u 2 cho-
rych w ubytek aorty wszyt proteze naczyniowg z two-
rzywa sztucznego. W 1968 roku Dryjski opublikowat
wyniki b operacji wykonanych w latach 1954-1967, pod-
czas ktérych doszczetnie wycieto tetniaka i wszyto roz-
widlong proteze.

Na podstawie wynikow badan przeprowadzonych
z udziatem duzych grup chorych ustalono kryteria kwali-
fikacji chorych z tetniakiem aorty brzusznej do planowe-
go leczenia chirurgicznego. Sa to przede wszystkim:

— $rednica tetniaka powyzej 4 cm lub $rednica tetniaka
bedaca dwukrotnosciag $rednicy aorty mierzonej na
poziomie odejscia tetnic nerkowych;

— szybkos$¢ przyrostu srednicy tetniaka, gdy $rednica
zwieksza sig o0 10 mm lub wiecej w ciggu roku.
Wskazaniami do leczenia operacyjnego w trybie pil-

nym badz nagtym sg oczywiscie takze tetniaki pekniete

i objawowe. Wiecej kontrowersji budzi sposéb leczenia

tetniakdéw zapalnych, ktére na pierwszym etapie sg czesto

leczone zachowawczo.

Trwaja dyskusje nad kwalifikowaniem do planowego
zabiegu chorych z tetniakiem o $rednicy ponizej 5 cm
— poniewaz ryzyko peknigcia takiego tetniaka w ciggu
5 lat wynosi w réznych doniesieniach 3-12%, wielu chi-
rurgow poddaje takich chorych jedynie obserwacji. Nale-
zy jednak pamietac, ze jest to na ogét populacja chorych
mtodszych, ogdlnie zdrowszych, mniej obcigzonych,
a zatem i powiktania okofooperacyjne w tej grupie wyste-
puja znacznie rzadziej. Podczas kolejnych lat obserwacji
pacjent jest coraz bardziej schorowany i obarczony wiek-
szym ryzykiem operacyjnym. Dlatego wigekszo$¢ autorow
sktania sie ku opinii, ze chorych z tetniakiem o $rednicy
4-5 cm powinno sie operowaé, ale w osrodkach wyspe-
cjalizowanych w leczeniu tych schorzen, gdzie operacje
sg wykonywane z minimalnym wskaznikiem $miertelno-
$ci i matym odsetkiem powiktan okotooperacyjnych [9].

Obecnie leczenie operacyjne chorych z podnerkowy-
mi tetniakami aorty brzusznej jest postepowaniem ruty-
nowym. Planowe operacje u nieobcigzonych chorych sg
wzglednie bezpieczne, $miertelno$¢ okotooperacyjna
miesci sie w granicach 1,3-5% [9].

Pozostaje jednak jeszcze problem chorych z grupy
wysokiego ryzyka, u ktérych prognozowane ryzyko po-
waznych powiktan okotooperacyjnych bywa wieksze niz
statystyczne ryzyko peknigcia tetniaka. Dlatego koniecz-
na jest wspotpraca multidyscyplinarnego zespotu ztozo-
nego z chirurga naczyniowego, anestezjologa, kardiolo-
ga, a w razie potrzeby takze nefrologa i neurologa, w oce-
nie stanu chorego, ryzyka operacyjnego i wyboru naj-
bezpieczniejszego sposobu leczenia.

On the basis of data coming from large group stud-
ies, the following criteria for aneurysmectomy were es-
tablished:

— ananeurysm diameter larger than 4 cm or larger than
a doubling of the size of the aorta on the level of the
renal arteries;

— anincrease in the diameter of the aneurysm of more
than 10 mm per year (an expanding aneurysm).
Other indications for urgent surgery are aneurysm rup-

ture and symptomatic aneurysms. The surgical treatment

of inflammatory aneurysms remains controversial. It is rec-
ommended to start therapy with conservative treatment.

Regarding the qualification of patients with aneurysms
less than 5 cm in size to undergo elective surgery, the
situation is not clear. It is reported that the risk of rupture
in a b-year period ranges from 3 to 12%. Therefore, many
surgeons decide only to examine these patients, but it
clear that these are younger patients in better general
condition, who are healthier candidates for aortic repair.
After a few years, this group of patients will become less
suitable for aneurysmectomy, which is associated with
the occurrence or advancement of coexisting diseases.
In the opinion of the majority of the authors, patients with
an aneurysm diameter between 4 and 5 cm, should be
operated on in qualified centers where the risk of mor-
tality and perioperative complications is minimal [9].

Contemporary, surgical treatment of infrarenal aneu-
rysms is a routine procedure. Elective operations are rela-
tively safe with mortality rate of 1.3-5% [9].

However, there are patients of high operative risk,
where the risk of serious post-operative complication is
statistically higher than the risk of aneurysm rupture. In
such cases, multidisciplinary cooperation between sur-
geon, anesthesiologist, cardiologist, and where necessary,
nephrologist and neurologist, is mandatory for state of
patient health analysis, as well as an estimation of opera-
tive risk and the selection of the method of treatment.

Criteria of “high operative risk”

Among factors influencing a postoperative course are,
in the first place, coexisting diseases, such as: heart dis-
eases, first of all ischaemic heart disease after myocar-
dial infarction, arrhythmia, valvular defect, or myocar-
dial insufficiency. In this group of patients, treatment is
started by percutaneous angioplasty of the coronary ar-
teries with stent placement, or the performance of a coro-
nary bypass, and then a standard aneurysmectomy is
carried out [10]. In some centers the cardiac operation
and aortic reconstruction are performed simultaneously.

Another group of high-risk patients consists of pa-
tients who suffer from renal and hepatic insufficiency or
so called hepatico-renal syndrome, as well as patients
with coexisting neoplasmatic disease.

There are several scales and classification systems
which help to define patients of high operative risk. The
most commonly used are: ASA (American Society of
Anesthesiology) scale; SVS/AAVS (Society for Vascular
Surgery/American Association for Vascular Surgery) clas-
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Kryteria ,,wysokiego ryzyka”
okotooperacyjnego

Czynnikami zwiekszajgcymi ryzyko powiktan okofo-
operacyjnych sg przede wszystkim schorzenia serca,
zwtaszcza przebyty zawat serca, zaburzeniami rytmu czy
tez wada zastawkowa lub niewydolnosc¢ serca. W tej gru-
pie chorych czesto w pierwszej kolejnosci wykonuje sie
przezskoérng plastyke naczyn wiencowych z implantacja
stentow lub rewaskularyzacje chirurgiczng miesnia ser-
cowego, a dopiero pozniej przeprowadza sie klasyczna
operacje tetniaka [10]. Istniejg osrodki, w ktérych wyko-
nuje sie jednoczesnie zabieg kardiochirurgiczny i opera-
cje rekonstrukcyjng aorty.

Odrebny problem stanowig chorzy z niewydolnoscia
nerek, watroby lub z tzw. zespotem watrobowo-nerkowym
czy tez pacjenci ze wspotistniejgcg chorobg nowotworowa.

W zdefiniowaniu grupy chorych wysokiego ryzyka po-
mocne sg rézne skale i klasyfikacje. Do popularnych i po-
wszechnie stosowanych nalezy ocena przedoperacyjna
chorych na podstawie klasyfikacji American Society of Ane-
sthesiology (Amerykanskie Towarzystwo Anestezjolo-
gow), zwana klasyfikacjg ASA, a takze klasyfikacja Society
for Vascular Surgery/American Association for Vascular
Surgery (SVS/AAVS) oraz L’Agence Francaise de Securite
des Produits de Sante (AFSSAPS) i American College of
Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA).

Klasyfikacja ASA ocenia ryzyko znieczulenia na podsta-
wie rodzaju i stopnia zaawansowania schorzen dodatko-
wych oraz uwzglednia: rodzaj i czas trwania zabiegu, do-
$wiadczenie operatora i wiek chorego. Klasyfikacja ta jest
skalg b-stopniowg: 3 stopien obejmuje chorych z ciezkimi
chorobami ogélnymi ograniczajgcymi wydolnosg; 4 stopien
to ciezkie choroby ogdlne, ktére bez operacji lub leczenia
operacyjnego zagrazajg zyciu pacjenta, a 5 stopien to gru-
pa chorych umierajacych, ktérych zgon moze nastgpic¢
w ciggu 24 godzin, niezaleznie od tego czy operacja zosta-
nie wykonana, czy tez nie. Na podstawie tej skali okreslono
ryzyko zgonu okofooperacyjnego do 7 dni po operaciji, ktore
wynosi odpowiednio: dla stopnia 1 — 0,06%; 2 — 0,47%;
3—4,39%; 4 — 23,48%; 5—50,77% [11, 12].

Klasyfikacja SVS/AAVS, oceniajaca ryzyko wystapie-
nia powiktan okotooperacyjnych u chorych zakwalifiko-
wanych do leczenia operacyjnego tetniaka aorty brzusz-
nej, dzieli ich na cztery grupy: nieobarczonych ryzykiem,
z matym, umiarkowanym i duzym ryzykiem. Do grupy
wysokiego ryzyka zalicza sie chorego, u ktorego wyste-
puje jeden z nastepujacych czynnikdw: wiek powyzej
90 lat, niestabilna choroba wiencowa, frakcja wyrzutowa
lewej komory (LVEF, left ventricular ejection fraction)
ponizej 20%, niewydolnos$¢ serca, niskie parametry spi-
rometryczne (np. FEF [forced expiratory] < 20%), wy-
magajace statej podazy tlenu, stezenie kreatyniny powy-
zej 3,5 mg/dl. Szacunkowe ryzyko zgonu okotooperacyj-
nego w grupie wysokiego ryzyka wynosi 8-30% [13, 14].

Kryteria wysokiego ryzyka przy planowej operac;ji tet-
niaka aorty brzusznej wedfug AFSSAPS sa zblizone:
wiek powyzej 80 lat, nieoperacyjna wada zastawkowa
serca (szczegolnie zastawki aortalnej), choroba wiencowa

sification, AFSSAPS (L’Agence Francaise de Securite des
Produits de Sante) and ACC/AHA (American College of
Cardiology/American Heart Association) classification.

The ASA classification estimates the risk of anaesthe-
sia on the basis of the type and severity of concomitant
diseases and operative procedure, the type of the proce-
dure, the procedure length and the experience of the sur-
geon. There are five categories in the scale. To the 3“ ca-
tegory belong patients with severe concomitant diseases
which limit the their general sufficiency; to the 4™ category
belong patients suffering from life threatening illnesses,
which uncured, lead to death; in the 5™ category there are
patients who will die within 24 hours, in spite the opera-
tion being done or not. On the basis of ASA classification,
an perioperative mortality risk was estimated at, in
a 7 day period, for all stages: 1 — 0.06%; 2 — 0.47%,;
3—4.39%; 4 — 23.48%; 5 — 50.77% [11, 12].

The SVS/AAVS classification serves for an estimation
of the risk of complications in patients who are planned to
undergo abdominal aortic aneurysmectomy. According to
this scale patients are divided into four groups: without
risk, low, moderate and high risk. The patients belong to
high risk group when one of the following features are
present: being above the age of 90, unstable ischaemic
heart disease, low eject fraction of the left ventriculi (LVEF)
< 20%, heart insufficiency, low spirometric values e.g. FEF
< 20%, when constant oxygen delivery is necessary, crea-
tinine level > 3,5 mg/dl. The estimated risk of perioperative
death in a high-risk group is 8-30% [13, 14].

The AFSSAPS's criteria for high risk patients are nearly
the same [15]: age > 80, non-operable heart valve failure
(particular aortic valve), ischaemic heart disease with posi-
tive effort test, critical stenosis in the coronary vessels, heart
infarct in anamnesis, LVEF < 40%, chronic respiratory in-
sufficiency (FEV1 < 1.21/s, VC < 50%, pCO, > 45%,
p0O, < 60%), constant oxygen supplementation, creatinine
> 200 umol/l, liver cirrhosis with portal hypertension.

There is one more scale, which describes groups of
patient with high risk — ACC/AHA. It takes into consider-
ation the circulatory complications in patients qualified
to undergo an AAA operation: heart infarct in anamne-
sis, unstable insufficiency of the heart muscle, arrhyth-
mia, serious valve failure [16, 17].

Surgical treatment — operation

During the decade from 1990 to 2000, Menard et al.
presented the results of 128 patients with infrarenal AAA
who were in a group of high risk [18]. At the same time
— 444 patients electively were operated using conven-
tional surgery and did not belong to a high-risk group.
The patients were qualified for the high risk group when
the one of the following criteria was presented: age > 80,
creatinine > 3.0 mg/dl, respiratory insufficiency (when pa-
tient needed to breath with oxygen at home, FEV1 < 20%,
FEF 25-27 < 20%), LVEF < 20%, arythmia, unstable an-
gina pectoris, non-operable ischaemic heart disease (PTA
and CABG), liver insufficiency TYPE-C (Child qualification
— biopsy confirmation)
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z dodatnig proba wysitkowa, krytyczne zmiany w obra-
zie koronarografii, przebyty zawat serca, LVEF ponizej
40%, przewlekta niewydolno$¢ oddechowa potwierdzona
obecnoscig jednego z kryteridw spiro- i gazometrycznych
(FEV1 < 1,21/s, VC < 50%, pCO, > 45% lub pO, < 60%),
konieczno$¢ statej podazy tlenu, stezenie kreatyniny
w surowicy powyzej 200 umol/l, marsko$¢ watroby z nad-
ci$nieniem wrotnym [15].

Inng préba oceny ryzyka powiktan krgzeniowych w cza-
sie operacji naczyniowej jest zastosowanie klasyfikacji we-
dtug zalecen ACC/AHA. Na podstawie tej klasyfikacji do
grupy wysokiego ryzyka zalicza sie chorych: po przebytym
zawale serca z niestabilng chorobg wiencowag, z ostrym nie-
dokrwieniem miesnia sercowego, ze zdekompensowang
niewydolnoscig serca, z powazng arytmig serca lub tez
z nieskompensowang wadg zastawkowg [16, 17].

Leczenie operacyjne — resekcyjne

Menard i wsp. przedstawili wyniki klasycznego chirur-
gicznego leczenia 128 chorych z grupy wysokiego ryzyka
z podnerkowym tetniakiem aorty brzusznej z lat 1990-2000
[18]. W tym samym okresie leczono 444 chorych bez istot-
nych obcigzen. Chorych kwalifikowano do grupy wyso-
kiego ryzyka, jesli spetniali przynajmniej jedno z nastepu-
jacych kryteriéw: wiek powyzej 80 lat, stezenie kreatyniny
w surowicy powyzej 3,0 mg/dl, przewlekta niewydolno$é
oddechowa (definiowana jako konieczno$¢ oddychania
tlenem w domu, FEV1 < 20%, FEF 25-27 < 20%), zabu-
rzenia kardiologiczne (znaczne obnizenie LVEF < 20%,
komorowe zaburzenia rytmu, niestabilna dfawica piersio-
wa, zaawansowana choroba wiencowa niekwalifikujgca
sie do leczenia przezskérnego — PTA i chirurgicznego
— CABG), niewydolnos¢ watroby typu C wedtug klasyfi-
kacji Childa potwierdzona wynikami biops;ji.

Wyniki prezentowane przez Menarda wskazuja, ze
wspotczesnie wykonana klasyczna operacja moze byé
obcigzona stosunkowo niskg $miertelnoscig, wynoszaca
nawet 4,7% w grupie wysokiego ryzyka, jednak przy bra-
ku przypadkow smiertelnych w grupie niskiego ryzyka
w tym samym osrodku. Catkowita liczba powiktan oko-
tooperacyjnych wynosita 29% w grupie wysokiego ryzy-
ka w poréwnaniu z 17% w grupie bez istotnych czynni-
kow ryzyka. Nalezy jednak podkresli¢, ze podobne bar-
dzo dobre wyniki leczenia obcigzonych chorych z pod-
nerkowym tetniakiem aorty brzusznej spotyka sie w pis$-
miennictwie stosunkowo rzadko.

Wsrod powiktan okotooperacyjnych chorych z gru-
py wysokiego ryzyka autorzy wymieniaja: zawat serca
u 1 chorego (1%), niewydolno$¢ nerek — u 9 (7%), zapa-
lenie ptuc — u 13 (10%), arytmie — u 16 (13%), zatoro-
wo$¢ obwodowg — u 2 (2%), krwotok wymagajacy re-
operacji — u 3 (2%), infekcje rany — u 2 (2%), niewy-
dolno$¢ watroby — u 1 (1%), niedokrwienie okreznicy
—u 1(1%). Przezycie 5-letnie dla chorych z grupy wyso-
kiego i niskiego ryzyka wynosito odpowiednio 46% i 74%.

Po przeprowadzeniu analizy za znamienne statystycz-
nie czynniki ryzyka uznano: wiek powyzej 80 lat, steze-
nie kreatyniny powyzej 3,0 g/dl, istotna dysfunkcje mig$-

The results were very good and show that nowadays,
the standard operation is related to a very low level of
mortality — 4.7% in high-risk groups and 0% in low-risk
groups in one vascular department. The number of all
perioperative complications was 29% high-risk groups
and 17% in low-risk groups. Such good effects are ob-
served very rarely in the contemporary literature.

The most common complications observed were:
heart infarct 1 patient (1%), ischaemia of the colon
2 patients (2%), bleeding with reoperation 3 patients (2%),
wound infection 2 patients (2%), liver insufficiency 1 pa-
tient (1%), renal insufficiency 9 patients (7%), pneumo-
nia 13 patients (10%), arrythmia 16 patients (13%), pe-
ripheral embolism — 2 patients (2%).

The 5-year survival rates were 46% for patients of
a high-risk group and 74% for those of a low risk group.
After statistical analysis, the factors which played the most
important role were: age > 80, creatinine > 3,0 g/dl, heart
muscle failure, cerebral infarct in anamnesis, respiratory
disorders [18].

According to these data, surgical intervention is quite
safe, but there is still a question about the low level in
b-year survival rates of high-risk groups. Therefore, one
could ask whether an operation is the best way.

40% of the mortality rate was related to circulatory sys-
tem disorders. Respiratory disorders accounted for 1-10%
of deaths, incidents of central nervous system ischaemia
(3%), renal insufficiency (1-3%) and ischaemic of the co-
lon (1%). The perioperative complications are related not
only to perioperative mortality but also to long-term sur-
vival [15, 19].

Non-resectional surgical treatment

It took years of research for the safest possible ways
of treating high-risk patients to be developed. Very often,
patients were disqualified from planned operations. Sur-
gical treatment was only used in cases of emergency,
where the aneurysm had ruptured. The percentage of
mortality in such cases was approximately 40-60%. There
were patients with ruptured aneurysms, who would have
almost certainly died before getting to hospital. Therefore,
the safest method of AAA treatment was sought where it
was decided to carry out a ligation of the aneurysm sack
with an extra anatomical by-pass, a ligation of femoral
arteria with sack embolisation and an axillo-bifemoral by-
pass, or endovascular treatment.

In 1964, Blaidsell et al. proposed a two-step method
of treatment. Firstly, an extra-anatomical axillo-bifemoral
span was carried out. The second step was performed
after 4 weeks: a ligation of the neck of the aneurysm and
femoral arteria were done [20]. This technique is known
as non-resectional treatment of AAA. The perioperative
mortality was close to 8%, while post-operative mortali-
ty connected with presence of the aneurysm, was from
10 to 12% [21, 22].

Huber et al. presented a modified method of treatment
for ASA IV burdened patients. They not only carried out
an axial-bifemoral by-pass and ligated the femoral artery,
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nia sercowego, uprzednio przebyty udar mézgu, zabu-
rzenie czynnosci uktadu oddechowego [18].

Z przedstawionego materiatu wynika, ze operacja jest
stosunkowa bezpieczna, jednak powraca kontrowersyj-
ne pytanie, czy wobec niskiego odsetka przezy¢ 5-let-
nich w grupie chorych wysokiego ryzyka nalezy podej-
mowac leczenie operacyjne?

Klasyczne zabiegi chirurgiczne wigza sie z ryzykiem
licznych powiktan. Najczesciej wystepujg powiktania kar-
diologiczne (40% wszystkich zgonéw okotooperacyjnych
to zgony z przyczyn kardiologicznych). Do innych powi-
ktan zalicza sie: powiktania oddechowe (1-10%), incy-
denty niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego
(3%), niewydolno$¢ nerek (1-3%) oraz martwice jelita (ok.
1%). Powiktania okotooperacyjne moga nie tylko mie¢
wplyw na $miertelno$¢ po zabiegu, ale takze w istotny
sposdb pogorszyé funkcjonowanie chorego w kolejnych
latach zycia [15, 19].

Leczenie operacyjne — nieresekcyjne

Przez lata poszukiwano bardziej bezpiecznych metod
leczenia chorych obarczonych wysokim ryzykiem. Bar-
dzo czesto pacjentéw dyskwalifikowano od planowanej
operacji, za$ leczenie chirurgiczne podejmowano ze
wskazan zyciowych w chwili pekniecia tetniaka, jednak
$miertelno$¢ przeprowadzanych wtedy operacji waha sie
miedzy 40 a 60%. Nalezy réwniez pamietac¢ o sporej gru-
pie chorych z peknietym tetniakiem, ktorzy nie zdazyli
dotrze¢ do szpitala.

Poszukujac najskuteczniejszej, a zarazem najbezpiecz-
niejszej metody leczenia tetniakdw aorty brzusznej, pro-
bowano wykonywac rézne zabiegi, takie jak: podwiagza-
nie worka tetniaka i wykonanie przeszczepu pozaanato-
micznego, podwigzanie tetnic biodrowych z embolizacja
worka tetniaka i wykonanie przeszczepu pozaanatomicz-
nego — pachowo-dwuudowego, obszycie worka tetnia-
ka czy wreszcie zabiegi endowaskularne.

Blaisdell i wsp. w 1964 roku zaproponowali dwueta-
powe leczenie, podczas ktérego w pierwszej fazie wyko-
nano przesto pozaanatomiczne pachowo-dwuudowe,
a po 4 tygodniach podwigzano szyje tetniaka oraz tetni-
ce biodrowe. Ta technika zyskata miano nieresekcyjne-
go leczenia tetniakow aorty brzusznej [20]. Mimo znacz-
nego ograniczenia zakresu operacji $miertelnos¢ okoto-
operacyjna siegata 8%, za$ w okresie pooperacyjnym
$miertelno$¢ zwigzana z pozostawionym tetniakiem aor-
ty wynosita 10-12% [21, 22].

Modyfikacje powyzszej metody leczenia chorych ob-
cigzonych wysokim ryzykiem, zaliczonych do IV grupy
wedfug ASA, przedstawili Huber i wsp. Wykonywali oni
wprawdzie bypass pachowo-dwuudowy i podwigzywali
tetnice biodrowe, ale dodatkowo embolizowali worek
tetniaka. W grupie liczacej 8 chorych doszto do jednego
zgonu w 8 dobie po zabiegu z powodu aspiracyjnego
zapalenia ptuc [23].

W poszukiwaniu skutecznego sposobu leczenia tet-
niakéw aorty brzusznej w latach 40. Rea, a takze Poppe
obszyli celofanem powierzchnie przednio-boczng szyi

but also embolised the sack of aneurysm. In 8 cases there
was 1 death, because of aspirational pneumonia (during
the 8 th day after the operation) [23]. In the 1940’s Rea
and Poppe bound the antero-lateral surface of the neck
and sack of the aneurysm with cellophane. This material
was supposed to cause the fibrosis of the surrounding
tissues, and thereby stop the growth of the aneurysm
[24, 25]. In 1949, Niessen used this method to operate on
Albert Einstein, who lived 6 years after the operation. The
method of binding the sack is applied rarely in the treat-
ment high-risk groups of patients. The dacron net is cur-
rently used to bind the sack. Robicsek et al. presented the
results of the last 12 years of surgical treatment by this
method. Among long-term complications, there was only
one case of aneurysm rupture [27].

Endovascular treatment

The breakthrough in treatment of infrarenal aneu-
rysms took place in the early nineties. Two independent
groups, clustered around Parodi’s and Volodos’, per-
formed 2 surgical interventions of implantation proto-
types of stent-grafts into the aortic lumen of aorta. Dur-
ing the operation the sack of the aneurysm was excluded
from the circulatory system. The use of stent-grafts in
the treatment of AAA in Poland started in 1998 at a re-
search institute in Lublin. In 1999, in Zabrze was the first
time, when two patients with post-traumatic abdominal
aorta aneurysms were endovascularly treated [30].

What draws attention to this procedure, is that many
case reports show a low rate of complications in endo-
vascular treatment, even in high-risk groups of patients.
It has encouraged experienced surgeons to undertake
trials of treating patients with abdominal aorta aneurysms
in out-patients’ clinics. Several hours after the operation,
patients can go back home. The principle indications of
the endovascular treatment is the presence of the se-
vere concomitant diseases, especially cardiological prob-
lems and high risk of post-operative complications. Usu-
ally, patients are classified according to ASA as ASAII/IV.

Nevertheless, this relatively new method of AAA treat-
ment has a number of limits, especially anatomical ones.
These limits are connected especially with: length, width,
course of the aneurysm’s neck and with length and width
of the femoral artery. The degree of calcification and the
position of the thrombus, especially in the neck of aneu-
rysm must be also taken into account. These limits have
the effect that endovascular treatment cannot be re-
commended for all patients. The hope for them is that
endovascular technic improvement will make possible
to proposed stent graft implantation to the growing num-
ber of the patients. At present, fenestered stent-grafts or
stent-grafts with branches are used to treat a splanchnic
aorta. These stent-grafts are even able to supply the
thoraco-abdominal aneurysms. As a matter of fact, there
is still a small number of research institutes, where this
modern technology is employed. The advantages of the
endovascular treatment of aneurysms are: avoidance of
long-term clamping of the aorta, (which may cause over-
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i worka tetniaka. Wszyty materiat miat spowodowa¢
zwtoknienie otaczajacych tkanek, co miato ograniczy¢
dalsze powigkszanie sie tetniaka [24, 25]. W 1949 roku
ten sposob leczenia wykorzystat Nissen, operujgc Alber-
ta Einsteina, ktory przezyt 6 lat.

Obecnie metode obszycia worka tetniaka stosuje sie
sporadycznie w leczeniu chorych z grupy wysokiego ry-
zyka, za$ do obszycia tetniaka wykorzystuje sie najcze-
Sciej siatke dakronowa [26, 27]. Robicsek i wsp. przed-
stawili wyniki leczenia na podstawie ponad 100 operacji
tego typu wykonanych w okresie 12 lat — ws$rod powi-
ktan odlegtych tylko w jednym przypadku doszto do pek-
niecia tetniaka [27].

Leczenie endowaskularne

Przetom jakosciowy w leczeniu podnerkowych tetnia-
kow aorty brzusznej dokonat sie na poczatku lat 90. XX
wieku, kiedy to dwie grupy badaczy skupionych wokét
Parodiego i Volodosa wykonaty niezaleznie zabiegi im-
plantacji prototypowych stent-graftow w $wiatto posze-
rzonej aorty, uzyskujac wytgczenie worka tetniaka z kra-
Zenia [28, 29]. W Polsce stosowanie stent-graftow w le-
czeniu tetniakdw aorty brzusznej rozpoczeto w osrodku
w Lublinie w 1998 roku, a w 1999 roku w Zabrzu po raz
pierwszy w Polsce leczono endowaskularnie dwoch cho-
rych z tetniakami pourazowymi aorty piersiowej [30].

W wielu doniesieniach zwrocono uwage, ze po en-
dowaskularnym leczeniu chorych, nawet z grupy wyso-
kiego ryzyka, wystepuje mato powiktan. Zachecito to le-
karzy o duzym doswiadczeniu w endowaskularnym le-
czeniu tetniakdw aorty brzusznej do podijecia prob am-
bulatoryjnego leczenia tetniakow, po ktérym chory uda-
je sie do domu kilka godzin po zabiegu.

Wskazaniami do leczenia endowaskularnego sa przede
wszystkim tetniaki u chorych z licznymi schorzeniami do-
datkowymi, zwtaszcza kardiologicznymi, i z wysokim
ryzykiem wystgpienia istotnych powiktan okotooperacyj-
nych. Sg to najczesciej chorzy kwalifikowani do IlI/IV
grupy ASA.

Jednak ta stosunkowo nowa metoda leczenia tetnia-
kow aorty brzusznej ma wiele ograniczen, zwfaszcza ana-
tomicznych, co wigze sie przede wszystkim z: dtugoscia,
szerokoscig oraz przebiegiem szyi tetniaka, a takze szero-
koscig i przebiegiem tetnic biodrowych, jak rowniez stop-
niem uwapnienia oraz rozmieszczenia skrzepliny, zwtasz-
czaw szyi tetniaka. Te ograniczenia sprawiajg, ze nie wszyst-
kim chorym mozna poleci¢ leczenie endowaskularne, cho¢
stosowanie coraz doskonalszych rodzajéw stent-graftéw
poszerza stopniowo wskazania do leczenia endowaskular-
nego. Obecnie do praktyki klinicznej wprowadza sie stent-
grafty fenestrowane czy tez stent-grafty z gateziami do tet-
nic trzewnych aorty brzusznej. Umozliwiajg one zaopatrze-
nie nawet tetniakdw piersiowo-brzusznych. Jednak obec-
nie jest niewiele o$rodkéw w swiecie, w ktérych jest wyko-
rzystywana ta nowoczesna technologia.

Dowodzac wyzszosci leczenia endowaskularnego tet-
niakdw, autorzy przede wszystkim zwracajg uwage, ze dzigki
temu mozna unikna¢: dtugiego okresu zaklemowania aorty,

burdening of the heart), significant loss of blood and vast
surgical cutting of abdominal cavity. We should remem-
ber, that the implantation of a stent-graft is carried out
under local anesthesia.

In Peruggia, during the period from 1997 to 2001, 389
endovascular operations of AAA were carried out. 51 pa-
tients (13.1%) were from a high-risk group of abdominal
aorta aneurysms. The percentage of mortality in this group
was 7.8%. The percentage of mortality of the rest of the
group was 0.3%. Three years after the operation, 60% of
the patients were still alive [30].

Tanguilut et al. from Montefiore Medical Center in
New York presented their own experiences with the treat-
ment of high-risk patients, which were primarily disquali-
fied from planned or endovascular treatment [31]. From
a group of 226 patients with abdominal aorta aneurysm,
which were treated and diagnosed in a research center,
a group of 72 was selected. These 72 patients were dis-
qualified from surgical treatment because of a high-risk
of perioperative complications /i.e. (LVEF 15-34%, myo-
cardial insufficiency, FEV1 < 50%, significant obesity,
level of creatinine > 3.5 mg/dl). The diameter of abdomi-
nal aorta aneurysm in the analysed group of patients was
bigger than 5.5 cm. The perioperative mortality among
low risk patients undergoing planned treatment was 2.2%
and was the same for endovascular patients who were
operated on and treated. From the group of 72 patients,
who were firstly observed, 53 were considered to be
qualified for treatment. This took place during the period
of 6 to 72 months from the commencement of observa-
tions. The reasons for treatment were symptoms of pain
or growth of an aneurysm diameter more than 10 mm
per year. Twenty patients were operated on using the
retroperitoneal approach, transperitoneal — 13 patients
and endovascular — 20 patients. Perioperative mortality
was 5%, 23% and 10%. From the remaining observed
patients, 12 of them died (9 of these died because of
concomitant diseases, not connected with abdominal
aorta aneurysm and the other 3 patients died because of
arupture of the aneurysm). These patients were observed
for 12, 31 and 72 months. These 3 patients were 4% of
72 of the group of observed patients.

Jones et al. performed some interesting research,
which was based on the analysis of the natural course of
disease in patients with AAA over 5 cm [33]. During ob-
servation, 88% of the patients died, the average period
of survival not being longer than 18 months. It seems to
be significant, that only 35% of patients died because of
the rupture of the abdominal aorta aneurysm. The rea-
son for the rest of deaths was the progress of concomi-
tant ilinesses, not connected with presence of the aneu-
rysm. To sum up their observations, the authors pro-
posed a controversial hypothesis concerning the advis-
ability of carrying out planned operations in groups of
high-risk patients. In the literature, more and more ar-
ticles can be found discussing endovascular treatment
of high-risk patients with aneurysms.

Chuter et al. present their own experiences based on
a heterogenic group of 116 patients [34]. These patients
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co wigze sie z duzym obcigzeniem serca; znacznej utraty
krwi i rozlegtego ciecia chirurgicznego, otwierajgcego jame
brzuszna. Nalezy pamigtac, ze zabieg implantacji stent-gra-
ftu mozna wykonaé¢ w znieczuleniu miejscowym.

W Perugii w latach 1997-2001 roku wykonano 389
operacji endowaskularnych u chorych z AAA, przy czym
51 chorych (13,1%) zaliczono do grupy duzego ryzyka
operacyjnego (ASA IV). W tej grupie chorych okofoope-
racyjna $miertelnos¢ wyniosta 7,8%, podczas gdy u po-
zostatych chorych byto to 0,3%; 3 lata po operacji przy
zyciu pozostawato 60% chorych [31].

Tanquilut i wsp. z Montefiore Medical Center z Nowe-
go Jorku przedstawili wtasne doswiadczenia z leczenia
chorych duzego ryzyka, ktérzy wtasnie ztego powodu pier-
wotnie zostali zdyskwalifikowani z planowego leczenia
operacyjnego badz endowaskularnego [32]. Z grupy 226
chorych z tetniakiem aorty brzusznej, ktorzy byli diagno-
zowani i leczeni w os$rodku, wyselekcjonowano grupe 72
0so6b, ktérych zdyskwalifikowano z leczenia zabiegowego
z powodu duzego ryzyka powiktan okofooperacyjnych
(LVEF 15-34%, niewydolno$¢ serca, FEV1 < 50%, znacz-
na otytos¢, stezenie kreatyniny > 3,5 mg/dl). Srednica tet-
niaka aorty brzusznej w analizowanej grupie chorych byfa
wieksza niz 5,5 cm.

Smiertelno$é wsréd chorych leczonych planowo z ni-
skim ryzykiem okofooperacyjnym wynosita 2,2%, byfa
identyczna dla chorych operowanych i chorych leczonych
endowaskularnie.

Sposrdd 72 chorych poczatkowo obserwowanych do
leczenia zakwalifikowano 53, w okresie 6-72 miesiecy od
podjecia obserwacji. Leczenie podjeto z powodu objawéw
bélowych lub tez przyrostu $rednicy tetniaka powyzej
10 mm/rok. Chorych operowano z dostepu zaotrzewno-
wego — 20 chorych, przezotrzewnowego — 13 i endo-
waskularnie — 20. Smiertelnogé okotooperacyjna wynio-
sta odpowiednio 5%, 23% i 10%.

Z pozostatych 19 obserwowanych chorych zmarto 12,
przy czym 9 zmarto z powodu schorzen towarzyszacych
niezwigzanych z tetniakiem aorty, za$ u 3 dalszych chorych
doszto do pekniecia tetniaka, tych chorych obserwowano
przez 12, 31 i 72 miesigce. Tych 3 chorych stanowito 4%
z catej 72-osobowej grupy chorych podanych obserwacji.

Na podstawie analizy naturalnego przebiegu choro-
by, u chorych z tetniakami aorty brzusznej o $rednicy
powyzej 5 cm, Jones i wsp. przedstawili interesujgce
spostrzezenia [33]. W okresie obserwacji zmarto 88%
chorych, przezycie $rednio wynosito 18 miesiecy. Na
uwage zastuguje fakt, ze tylko 35% chorych zmarto
z powodu peknigcia tetniaka, przyczyng pozostatych zgo-
now byt postep schorzen towarzyszacych i nie byty one
zwigzane z obecnoscig tetniaka. Podsumowujac swoje
obserwacje autorzy, postawili dos¢ kontrowersyjng teze
o celowosci wykonywania planowych operacji u chorych
z grupy duzego ryzyka.

Pojawia sie coraz wiecej artykutéw omawiajgcych le-
czenie endowaskularne chorych z tetniakami aorty brzusz-
nej o wysokim ryzyku powiktan okotooperacyjnych. Chu-
ter i wsp. przedstawiajg wtasne do$wiadczenia opierajac
sie jednak na niejednorodnej grupie 116 chorych, leczo-

were treated with monoiliac endograft and cross-over
femoro-femoral by-pass, and bifurcated multimodule
stent-graft. Patients with an inflammated, saccular, or
false aneurysm were also qualified to undergo this treat-
ment. They also often had aneurysm of the iliac arteries
or fast growth of the aneurysm was observed. The ave-
rage diameter of the aorta aneurysms was 6.3 cm and
the average age was 75. This group was classified as

ASA 1lIl/IV in 96.5% cases. Perioperative mortality was

1.7%. The deaths happened in the first phase of carrying

out surgical treatment. It may have been connected with

a learning curve. Other complications during the post-

operative period were: brain stroke — 1 patient, heart

attack — 4 cases, haematoma — 3, microembolia — 1,

infection of wound — 5, necrosis of wound — 6, lym-

phatic fistula in 4 patients, DVT (deep vein thrombosis)
and renal insufficiency in 1 patient. Most of complica-
tions were observed during the first 50 operations. Chuter
also observed long-term complications: in 5 cases there
was curvature of endoprothesis with partial thrombosis,
in each case an accessory stent was implanted. Two pa-
tients had an occlusion of a crossed stent graft. In the
first case, a thrombectomy was carried out, in the sec-
ond one, thrombolysis. Other long-term complications
were endoleak type | in 3 cases, type Il in 7 cases, and
both type | and Il in 2 cases. Endoleak type | was treated
by an accessory stent-graft, while a case of endoleak type

Il was usually embolised. There were also two cases of

migration of the stent-graft. The classification of the risk

was modified to evaluate the results of the endovascular
treatment. Not only concomitant diseases, but also ana-
tomical parameters were taken into account. Among

anatomical parameters there were [35, 36]:

— Neck region; length, diameter, angle between the
neck and suprarenal segment of the aorta, percen-
tage of circumference, where there is a thrombus or
strongly calcified sclerosis lamellas;

— Sack of the aneurysm — the angle between the neck
axis and the sack of the aneurysm axis, position of
the thrombus, number and diameter of branch-ves-
sels of the aneurysm sack (femoral arteria, IMA);

— Femoral arteria; diameter, length, degree of stenosis
and curved course and patency of femoral arteria.

Conclusions

The treatment of infrarenal aneurysms in patients with
many additional burdens, in spite of the significant
progress in surgery and anesthetics, still is the problem
of increased mortality. Although there are several classifi-
cations which try to characterize groups of high-risk pa-
tients, this group is still not properly, unambiguously se-
lected and defined. Perhaps, the reason for the difficulties
is the necessity of taking several risk parameters into ac-
count. We suppose that among anesthesiologists there is
a tendency to qualify the surgical patients to the high-risk
group even is the concomitant disease advancement is
not so high and patients general condition remains rela-
tively good. Data taken from some publications show, that



Chirurgia Polska 2003, 5, 2

Wactaw Kuczmik, Damian Zigja
Leczenie tgtniakow podnerkowych aorty brzusznej w grupie chorych wysokiego ryzyka

nych endowaskularnie za pomoca zaréwno endoprotezy
typu ,monoiliac” oraz przgsta udowo-udowego skrzyzo-
wanego jak i stent-graftu rozwidlonego wielomodutowe-
go [34]. Do leczenia zakwalifikowano chorych z tetniakiem
zapalnym, workowatym, rzekomym. U pewnego odsetka
chorych tetniakowi aorty towarzyszyt tetniak tetnicy bio-
drowej lub obserwowano szybki przyrost srednicy. Prze-
cieta srednica tetniaka aorty wynosita 6,3 cm, $redni wiek
chorych wynosit 75 lat, w wiekszosci chorzy zaliczali sie

do grupy lIl/IV wediug ASA — 96,5%.

Smiertelnosé okotooperacyjna wyniosta 1,7%, jednak
do zgonow doszto tylko w poczatkowym okresie wyko-
nywania zabiegdéw, co, jak sugerujg autorzy, moze by¢
zwigzane z krzywa uczenia. Pozostate powiktania w okre-
sie okotooperacyjnym to: udar mézgu u 1 chorego, zawat
serca w 4 przypadkach, krwiak — 3, mikrozatorowos$¢
— 1, infekcja rany — 5, martwica rany — 6, przetoka lim-
fatyczna — 4, zakrzepica zyt gtebokich korczyny dolnej
oraz niewydolno$¢ w nerek w 1 przypadku. W przypad-
ku tych powiktan rowniez wiekszo$¢ z nich obserwowa-
no podczas pierwszych 50 zabiegow.

Chuter obserwowat réwniez odlegte powikfania:
w b przypadkach zagiecie endoprotezy z czeSciowym wy-
krzepieniem — w kazdym przypadku implantowano do-
datkowy stent, u 2 chorych doszto do okluzji przesta skrzy-
zowanego — w 1 przypadku wykonano trombektomie,
a w drugim trombolize. Innymi odlegtymi powiktaniami
byt przeciek okotoprotezowy typu I, w 3 przypadkach,
typu Il w 7 oraz zaréwno typu |, jak i Il w 2 przypadkach.
Przeciek typu | wymagat leczenia dodatkowym stent-graf-
tem, zas w przypadku przecieku typu Il najczesciej wyko-
nywano embolizacje. Stwierdzono rowniez dwa przypadki
migracji stent-graftu.

Dla potrzeb oceny wynikéw leczenia endowaskular-
nego zmodyfikowano klasyfikacje ryzyka. Uwzgledniono
w niej nie tylko schorzenia dodatkowe i ich zaawanso-
wanie, ale réwniez parametry anatomiczne. Sposrod pa-
rametrow anatomicznych uwzgledniano [35, 36]:

— w obrebie szyi — dtugos¢, srednice, kat miedzy szyja
i odcinkiem nadnerkowym aorty oraz procent obwo-
du szyi (rozmieszczenie), w ktérym stwierdza sie skrze-
pline lub silnie uwapnione blaszki miazdzycowe;

— w obrebie worka tetniaka — kat miedzy osig szyi
i osig worka tetniaka, rozmieszczenie skrzeplin, liczbe
i $rednice naczyn odchodzacych od worka tetniaka
(tetnice ledzwiowe, IMA);

— w obrebie tetnic biodrowych — $rednica, dfugos¢,
stopien zwezenia oraz krety przebieg, droznosé tet-
nic biodrowych wewnetrznych.

Whioski

Leczenie tetniakdw podnerkowych u chorych z licz-
nymi dodatkowymi obcigzeniami, mimo duzego poste-
pu w zakresie chirurgii i anestezji, nadal stanowi problem
zwigzany z zwiekszong $miertelnoscia.

Wydaje sie, ze mimo istnienia wielu klasyfikacji pro-
bujacych scharakteryzowa¢ grupe chorych wysokiego
ryzyka, nie jest ona w sposob wtasciwy i jednoznaczny

the percentage of survival both of high-risk groups that
underwent operations, and those which were only taken
under observation, is similar. Many patients die during
the 2-year observation period, but, generally, because of
illnesses not connected with abdominal aorta aneurysm.
That is why, in fact, an operation does not really change
the rate of survival. In research institutes which have ex-
tensive experience of surgical treatment of the abdomi-
nal aorta, the percentage of failures is relatively low. In
such an institute carrying out an operation is generally
safe. An attractive solution is endovascular treatment
— but we have to take into account that this method has
anatomical limits, which are not dependent on the type of
endoprothesis. For this reason, this method cannot be ap-
plied in every case. Another important aspect is the cost
of surgical interventions and post-operative care, i.e. CT,
frequent surgeons’ examinations, aortography, treatment
of long-term complications. Non-resectional operations
(sewing the sack of aneurysm) are still performed, espe-
cially in cases of patients with accompanying burdens. In
groups of high-risk patients, disqualified from standard
surgical treatment, there are still two options of infrarenal
AAA treatment. Precisely selected high-risk groups are
a starting point to both options. The first one is endo-
vascular treatment, in non-resectional cases and anatomi-
cal conditions which meet pre-determined criteria. This
algorithm is a rule in the Department of General and Vas-
cular Surgery at the Silesian Medical University in Kato-
wice. The second algorithm is based on regular evaluation
of the abdominal aneurysm, during repeated ultrasound
examinations and CT. Surgical treatment takes place only
in case of abdominal or ischial pain, connected with the
abdominal aneurysm, and when a yearly increase in the
aneurysm diameter is over 10 mm. A ruptured aneurysm
is obviously, immediately treated with surgery. The choice
of endovascular or surgical treatment depends on the ana-
tomical conditions and the surgical team'’s experience.

wyselekcjonowana oraz zdefiniowana — by¢ moze trud-
nosci te wynikajg z koniecznosci brania pod uwage wielu
parametréw ryzyka. Wobec braku jednoznacznej klasyfi-
kaciji, ktorg postugiwatyby sie rozne osrodki w ocenie cho-
rych, istniejg obiektywne trudnosci w poréwnywaniu wy-
nikdéw leczenia pochodzacych z réznych osrodkow.

Wydaje sie rowniez, ze wsrdd anestezjologdw istnie-
je sktonnos¢ do zbyt wezesnego kwalifikowania chorych
do grupy wysokiego ryzyka.

Dane z niektérych publikacji pokazuja, ze odsetek prze-
zy¢ chorych z grupy wysokiego ryzyka, operowanych
i poddanych tylko obserwaciji, jest zblizony. Poniewaz wie-
lu chorych obserwowanych umiera juz podczas 2-letniej
obserwacji, jednak gtéwnie z powodu schorzen niezwig-
zanych z tetniakiem aorty brzusznej, zatem wykonanie
zabiegu nie wptywa istotnie przezywalnos¢ chorych.

W osrodkach o duzym doswiadczeniu w wykonywa-
niu operacji na aorcie brzusznej, odsetek niepowodzen
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bywa stosunkowo niski, w takim o$rodku wykonanie kla-
sycznej operacji jest stosunkowo bezpieczne.

Atrakcyjnym rozwigzaniem jest leczenie endowasku-
larne, nalezy jednak pamietac, ze istniejg nadal ograni-
czenia anatomiczne w zastosowaniu tej metody nieza-
leznie od rodzaju endoprotezy, dlatego metoda nie moze
znalez¢ zastosowania w kazdym przypadku. Nie bez zna-
czenia jest koszt zabiegu i obserwacji pooperacyjnej (cze-
ste wizyty lekarskie, tomografia komputerowa, aortogra-
fia, leczenie powikfan odlegtych).

Ciggle swoje miejsce w leczeniu obcigzonych cho-
rych maja zabiegi nieresekcyjne aorty (np. obszycie worka
tetniaka).

Wydaije sie, ze mozna zaproponowac dwie opcje roz-
wigzania problemu podnerkowych tetniakdw aorty brzusz-
nej u chorych z grupy wysokiego ryzyka zdyskwalifikowa-
nych z planowego klasycznego leczenia operacyjnego.
Punktem wyijscia dla obu schematéw postepowania jest
precyzyjne wyselekcjonowanie grupy ryzyka.

Pierwszy schemat to kwalifikacja do leczenia endowa-
skularnego, o ile sg spetnione warunki anatomiczne, jesli
nie, to chorego kieruje sie na zabieg nieresekcyjny. Ten
sposob postepowania obowiazuje w Klinice Chirurgii Ogol-
nej i Naczyn Slqskiej Akademii Medycznej w Katowicach.

W drugim algorytmie postepowania chorego obserwu-
je sie z doktadng oceng aorty w czesto powtarzanych bada-
niach USG i tomografii komputerowej. Leczenie zabiegowe
podejmuie sie jedynie wtedy, gdy pojawig sie dolegliwosci
bolowe brzucha, okolicy ledZzwiowej i sg one zwigzane z tet-
niakiem, a takze, jesli obserwuje sie przyrost roczny sredni-
cy tetniaka powyzej 10 mm, oraz oczywiscie w sytuacji, gdy
dochodzi do pekniecia tetniaka. Leczenie endowaskularne
lub chirurgiczne wybiera si¢ za$ w zaleznosci od warunkdéw
anatomicznych i doswiadczenia zespotu operujacego.
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Komentarz pracy W. Kuczmika i D. Ziai
»Leczenie tetniakow podnerkowych aorty
brzusznej w grupie chorych wysokiego ryzyka”

Autorzy w swojej pracy pogladowej podjeli jeden
z najtrudniejszych problemoéw chirurgii — leczenie tet-
niakéw aorty brzusznej — obarczony duzym ryzykiem
operacyjnym. Postep chirurgii endoskopowej w znacz-
nym stopniu rozwigzuje ten problem, umozliwiajgc wy-
konanie zabiegu u chorych zdyskwalifikowanych z lecze-
nia operacyjnego. Niestety ograniczenie techniczne (brak
aparatury) i finansowe oraz ograniczenie anatomiczne
uniemozliwiajg powszechne zastosowanie stentgraftow
w chirurgii aorty brzusznej u chorych charakteryzujgcych
sie duzym ryzykiem. Pozostaje oczywiscie chirurgia tra-
dycyjna, ale tu pojawia sie podstawowe pytanie: czy
i w jakim stopniu mozna obarczyé chorego znacznym ry-
zykiem operacyjnym i $miertelnosécig? Réwnocze$nie jed-
nak nalezy postawi¢ pytanie, czy mozna chorego skazac
na $mier¢, pozbawiajgc go szans wyleczenia, nawet je-
zeli ryzyko operacyjne jest duze? Jest to problem deon-
tologiczny, moralny, ktéry kazdy chirurg musi rozwigzac
zgodnie z wtasnym sumieniem. Autor reprezentuje gru-
pe chirurgow, ktdrzy podejmuja ryzyko operowania pa-
cjentow obcigzonych wspéfistniejgcymi chorobami. Jed-
nakze warunkiem takiej decyzji jest do$wiadczenie ze-
spotu chirurgicznego i anestezjologicznego. Ryzyko ope-
racyjne nalezy przedyskutowac z chorym i jego rodzina.
Obawa przed peknieciem tetniaka sktania wielu chorych
do podjecia decyzji poddania sie operacji i takg decyzje
nalezy uszanowac. Rozwoj kardiologii inwazyjnej i moz-
liwos¢ prawidtowej diagnostyki za pomoca koronarogra-
fii, a nastepnie skuteczna rewaskularyzacja naczyn wien-
cowych umozliwiajg wspétczesnie poprawe parametrow
kardiologicznych i bezpiecznego operowania tetniakdw.
Bardzo cenne sg wskazania do operacji na podstawie skali
oceny stanu chorego zaproponowane przez Amerykan-
skie Stowarzyszenie Anestezjologéw. Skala ta jest obec-
nie najpowszechniej stosowanym sposobem oceny ry-
zyka operacyjnego. Skale te, jak rowniez SVS/AAVS
przedstawili autorzy w swojej pracy. Bardzo przydatna
w ocenie czynnikow ryzyka jest wskaznik ryzyka opraco-
wany przez Goldmana i wsp. jest to skala 53-punktowa,
obejmujgca nastepujgce parametry:
1. Trzeciton serca lub przepetnienie zyt szyjnych — 11 pkt.
2. Zawat serca w ciggu ostatnich 6 miesiecy — 10 pkt.
3. Rytm inny niz zatokowy lub przedwczesne skurcze

przedsionkowe — 7 pkt.

Commentary: Treatment of infrarenal
abdominal aortic aneurysms
in high-risk patients. Kuczmik W., Ziaja D.

In this paper, the authors discussed one of the most
difficult surgical problems, the treatment of high-risk aor-
tic aneurysm patients. Currently, due to a significant im-
provement in endovascular procedures, the treatment
of previously disqualified patients is, in many cases, pos-
sible. Unfortunately, the high costs of this procedure and
technical or anatomical limitations exclude the use of
stent-graft implantation in all high-risk patients. In the rest
of the patients, the only chance is surgical treatment but
the question concerning the very high risk of death and
perioperative morbidity still exists. On the other hand,
should these patients be always disqualified without giv-
ing them any chance to be cured? Each vascular sur-
geon should answer this difficult moral and deontological
question. From my own experience, | would suggest
that in high-risk patients, surgical treatment should be
taken into consideration, of course, if an experienced
anesthesiological and surgical team is available. The risk
of surgery should be discussed with patient and his fami-
ly. For some patients, the risk and awareness concern-
ing aneurysm rupture will influence their decision and
their consent to undergo the surgery should be res-
pected. The development of interventional cardiology,
and the possibility of coronary vessel disease diagnostic
and revascularization, allow one to achieve an improve-
ment in cardiological conditions and decrease the risk of
aneurysm surgery. To assess the preoperative risk of the
surgical complications various scales are used — one of
the most frequently used is the ASA scale. SVS/AAVS
was also presented in this paper. For the risk factor as-
sessment, the risk index proposed by Goldman et al. can
be employed — in this evaluation a scale based on 53
points is used:

1. Third heart tone or jugular vein overloading — 11
points.

2. Heart infarction within last 6 months — 10 points.

3. Non-sinusal rhythm or and presence of supra-ven-
tricular beats — 7 points.

4. More than 5 ventricular exrasystolic beats per minute

— 7 points.

5. Abdominal cavity surgery, thoracic or aortic surgery

— 3 points.

6. Age more than 70 — 5 points.
7. An advanced aortic stenosis — 3 points.
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4. Ponad 5 dodatkowych skurczow komorowych na mi-
nute — 7 pkt.

5. Operacja w obrebie jamy brzusznej, klatki piersiowej

lub aorty — 3 pkt.

Wiek powyzej 70 lat — 5 pkt.

Duze zwezenie aorty — 3 pkt.

Operacja w trybie doraznym — 4 pkt.

Zty stan chorego na podstawie wynikéw badan wy-

mienionych ponizej — 3 pkt.:

— Pa0, < 8 kPa;

— PaCO, > 6,5 kPa;

— K+ < 3,0 mmol/l;

— HCO; < 20 mmol/I;

— mocznik > 7,5 mmol/l;

— kreatynina > 270 mmol/I;

— AST powyzej normy;

— przewlekta choroba watroby.

Czesto$¢ powaznych powiktan krazeniowych w za-

leznosci od punktéw wedtug powyzszej skali:

— przy 0-5 pkt. — 0,3-3%;

— przy 6-12 pkt. — 3-11%;

— przy 13-25 pkt. — 3-30%;

— przy 26-53 pkt. — 19-75%.

Reasumujac, autorzy dokonali przegladu najnowsze-
go pi$miennictwa i przedstawili wspofczesne metody le-
czenia tetniakow aorty brzusznej obarczonego duzym ry-
zykiem operacyjnym. Zaproponowane algorytmy u cho-
rych zdyskwalifikowanych z planowego klasycznego le-
czenia operacyjnego sg zgodne ze wspofczesnie obowig-
zujgcymi pogladami.
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8. Emergency surgery — 4 points.
9. Bad general clinical condition according to (3 points):

— Pa0, < 8 kpa;

— PaCO, > 6.5 kPa;

— K+ < 3.0 mmol/l;

— HCO; < 20 mmol/l;

— urea > 7.5 mmol/l;

— creatinine > 270 mmol/I;

— SGOT above normal level;

— chronic liver disease.

The reported frequency of the serious cardiovascu-
lar events related to above mentioned risk factors evalu-
ation is:

— 0.3-3% (0-5 points);

— 3%-11% (6-12 points);

— 3-30% (13-25 points);

— 19-75% (26-53 points).

In this paper, a review of literature and current algo-
rithms concerning high-risk patients with abdominal aor-
tic aneurysm was presented. The proposed algorithms
concerning patients disqualified from elective surgical
treatment correspond and agree with current opinions
concerning this difficult surgical and medical problem.
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