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Systemic inflammatory response syndrome
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Abstract
The authors present a preliminary report concerning systemic inflammatory response syndrome (SIRS) occur-
rence in patients after operations in the abdominal segment of the aorta.
Considering the small amount of analysed patients, the authors only indicate that aneurysm of the abdom-
inal aorta can be a cause of SIRS formation. The significance of SIRS occurrence in connection with the type
of implanted prosthesis and operation time was not observed. More than the twice blood loss, in comparison
with the entire analysed group, seems to be a pro developmental factor for SIRS.
The authors observed SIRS in a group of patients with Leriche Syndrome and abdominal aortic aneurysms
(AAA). They did not notice any correlation between operating time or type of implanted prosthesis (straight
vs. bifurcated) and SIRS. They noticed that more than twice the blood loss in the remaining patients was one
of the reasons for SIRS. SIRS occurred only in patients with AAA.
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Streszczenie
Wistep. Autorzy przedstawiali wstepne doniesienie dotyczqce wystepowania ogdlnoustrojowej reakcji zapal-
nej (SIRS) u chorych po operacjach przeprowadzonych na brzusznym odcinku aorty.
Materiat i metody. Ze wzgledu na niezbyt licznq grupe chorych wskazano jedynie, ze tetniak aorty brzusz-
nej moze by¢ przyczyng rozwoju SIRS.
Wyniki. Nie odnotowano znamiennosci wystgpienia SIRS w zwiqgzku z rodzajem wszczepionej protezy
i czasem trwania zabiegu.
Whioski. Ponad 2-krotnie wieksza niz w catej grupie badanej utrata krwi wydaje sie by¢ czynnikiem sprzyja-
Jjgcym rozwojowi SIRS.
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Acta Angiol 2009; 15, 3-4: | 13-119

Address for correspondence:

Damian Ziaja

Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej i Naczyniowej SUM
ul. Ziotowa 45/47, 40-635 Katowice

tel: +48 502 676 605

e-mail: damian ziaja@op.pl

113



Acta Angiol., 2009, Vol. |5, No. 3-4

Introduction

Systemic inflammatory response syndrome (SIRS) is
an inflammatory systemic response to operative injury.

SIRS is a systemic inflammatory response that is cha-
racterized by at least two of the following factors:

— body temperature > 38°C or < 36°C;

— heart rate > 90/min.;

— respiration rate > 20/min. or pCO, < 32 mm Hg;
— more than 10% of immature neutrophilic granulo-

cytes [1-4].

Patients qualified for operative reconstruction of the
infrarenal part of the aorta are a particularly loaded gro-
up of patients. Qualification usually comprises patients
included into groups Ill and IV, and rarely group Il ac-
cording to American Society of Anasthesiologists (ASA),
who should undergo surgical (classical) or intravascu-
lar treatment (stent-graft).

The scarcity of reports concerning the problems
of systemic inflammatory response in patients tre-
ated due to pathology of the abdominal aorta — oc-
clusion (Leriche syndrome) and infrarenal aneurysm
— prompted the authors to investigate the above-
mentioned problem among patients who were ope-
rated on in the Department of General and Vascular
Surgery of the Silesian Medical University in Katowi-
ce—Ochojec.

The aim of the study was to establish factors condi-
tioning SIRS development in 30 patients consecutively
admitted to the Department of General and Vascular
Surgery and qualified for surgical treatment (aorto-aortal
graft, straight prosthesis, graft of bifurcated prosthesis,
stent-graft insertion) of Leriche syndrome and infrare-
nal aortic aneurysm.

Materials and method

Thirty patients, consecutively admitted to the De-
partment of General and Vascular Surgery, were qu-
alified for surgical treatment of infrarenal aortic aneu-
rysm or aorto-bifemoral occlusion (Leriche syndro-
me) and treated from August to November 2006. Pa-
tients who died during the observation time were not
qualified for the analysed group. There were three
deaths: two patients during zero twenty-four hours,
operated on due to ruptured abdominal aortic aneu-
rysm, and one patient during the first postoperative
twenty-four hours, who died because of subsequent
myocardial infarction.

The analysed group comprised 20 men and |10 wo-
men, with ages ranging from 48 to 89 years, average
64.7 years. All patients were operated on during ge-
neral endotracheal anaesthesia executed by the same
group of anaesthesiologists. Patients were operated

Wstep

Zespot ogolnoustrojowej reakcji zapalnej (SIRS) jest
odpowiedzig zapalna o charakterze ogdlnoustrojowym
na uraz operacyjny.

Jest to ogdlnoustrojowa odpowiedz zapalna charak-
teryzujaca sie wystapieniem co najmniej 2 z nastepuja-
cych czynnikéw:

— temperatura ciata > 38°C lub < 36°C;

— czestos¢ akgji serca > 90/min;

— czestos¢ oddechow > 20/min lub pCO, < 32 mm Hg;
— wiecej niz 10% niedojrzatych granulocytéw obojet-

nochtonnych [1-4].

Pacjenci zakwalifikowani do operacyjnej rekonstruk-
cji podnerkowego odcinka aorty to szczegdlnie obcia-
zona grupa chorych. Zwykle kwalifikacja obejmuje cho-
rych zaliczanych do lll i IV, rzadziej do |l grupy wedtug
klasyfikacji American Society of Anesthesiologists (ASA),
ktérzy powinni podlega¢ leczeniu operacyjnemu (kla-
sycznemu) lub wewnatrznaczyniowego (stentgraft).

Niewielka liczba doniesien obejmujacych problema-
tyke ogdlnoustrojowej odpowiedzi zapalnej u chorych
leczonych z powodu patologii brzusznego odcinka aorty
— niedrozno$¢ (zespot Leriche’a) oraz tetniaka pod-
nerkowego sktonita autoréw do przesledzenia tego
problemu u chorych leczonych operacyjnie w Klinice
Chirurgii Ogolnej i Naczyn Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach—Ochojcu.

Celem pracy byto ustalenie czynnikéw warunkujacych
rozwdj SIRS u 30 kolejno przyjetych do Kliniki pacjen-
tow zakwalifikowanych do operacyjnego leczenia (prze-
szczep aortalno-aortalny — prosta wstawka, przeszczep
protezy rozwidlonej, wszczepienie stentgraftu) zespotu
Leriche’a i tetniaka podnerkowego odcinka aorty.

Materiat i metody

Badaniem objeto 30 kolejno przyjetych do Kliniki
Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej chorych, zakwalifiko-
wanych do operacyjnego leczenia podnerkowego tet-
niaka aorty brzusznej lub niedroznosci aortalno-dwu-
udowej (zespét Leriche’a) leczonych od sierpnia do li-
stopada 2006 r. Do badanej grupy nie kwalifikowano
chorych, ktérzy zmarli w okresie obserwacji — 3 zgo-
ny — dwoch pacjentéw zmarfo w zerowej dobie (ope-
rowani z powodu peknietego tetniaka aorty brzusznej);
jeden zmart w pierwszej dobie pooperacyjnej z powo-
du kolejnego zawatu serca.

Badana grupa objeta 20 mezczyzni 10 kobiet w wie-
ku 48-89 lat, $rednio 64,7 roku. Wszystkich chorych
operowano w znieczuleniu ogélnym dotchawiczym
prowadzonym przez ten sam zespét anestezjologéw.
Chorych operowaly rézne zespoty Kliniki Chirurgii
Ogodlnej i Naczyn. Zabieg operacyjny przeprowadzat
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on by different groups of surgeons in the Department
of General and Vascular Surgery. Surgical operation
was performed by a specialist of vascular surgery or
by a surgeon who was taught in the presence of spe-
cialist.

The average anaesthesia time, i.e. the time from in-
duction to awakening or patient delivery to the Surgical
Intensive Care Unit, was 186 min., within the limits
between 76 and 246 min.

The average time of aorta constriction in the case
of straight prosthesis was 23 min. (limits between |7
and 38 min.). The average time of aorta constriction in
the case of bifurcated prosthesis was 54 min. (limits
between 38 and | I2 min.), and the time from constric-
tion to opening of one prosthesis branch of the bifurca-
ted prosthesis was between 29 and 78 min.

Twelve patients were operated on due to aorto-
bifemoral occlusion and the remaining 18 patients be-
cause of infrarenal aneurysm of the abdominal aorta
(AAA). Stent-graft was placed in three patients with
aneurysm. The aneurysm diameter ranged from 49 to
98 mm, average 68 mm.

Six patients were treated due to insulin-dependent
diabetes, the next ten were cured because of arterial
hypertension, five suffered from myocardial infarction
in the past, and teh next five patients had suffered from
ischaemic stroke of the central nervous system in the
past.

Tenty-six patients from the group of 30 were quali-
fied for surgical treatment by the cardiologist and ana-
esthesiologist in ASA risk groups lll and IV (13 with
ASA Il and 13 with ASA IV). The remaining 4 patients
as ASA risk group | and .

Two-day fasting with administration of about 300
keal of oral liquids was given to patients who were elec-
tively operated on and who did not suffer from diabe-
tes. Patients with diabetes were given a light diet (“wi-
thout remnants”). Enema was performed twice during
the day before operation in all patients.

The following therapeutic procedures were perfor-
med in patients: aorto-bifemoral graft in 12 patients with
Leriche syndrome, three stent-grafts were placed in the
group of patients with aneurysm, six bifurcated pro-
stheses, and nine straight aorto-aortal prostheses were
implanted.

All patients were transferred from the operation
room to the Surgical Intensive Care Unit, but nine of
them needed treatment with respiration support from
arespirator, in the case of three patients, for more than
72 hours.

The average blood loss was assessed as 1000 ml,
within the range from 100 to 4000 ml. There were two

specjalista z zakresu chirurgii naczyniowej lub lekarz
szkolacy sie w asyscie specjalisty.

Sredni czas znieczulenia, czyli od wprowadzenia do
wybudzenia pacjenta lub skierowania go na Oddziat
Intensywnego Nadzoru Chirurgicznego (OIOCH), wy-
nosit 186 min (przedziat 76-246 min).

Sredni czas zaklemowania aorty w przypadku wsz-
czepienia prostej wstawki wynosit 23 min (przedziat 17—
—38 min). Sredni czas zaklemowania aorty w przypad-
ku wszczepienia protezy rozwidlonej wynosit 54 min
(przedziat 38—112 min), czas zakleszczenia do otwar-
cia jednego ramienia protezy rozwidlonej wynosit od-
powiednio 29-78 min.

Dwunastu chorych operowano z powodu niedroz-
nosci aortalno-dwuudowej, 18 pozostatych z powodu
podnerkowego tetniaka aorty brzusznej (AAA), w gru-
pie chorych z tetniakiem u 3 pacjentéw zatozono stent-
graft. Srednica tetniaka wahata sie od 49 do 98 mm,
$rednio 68 mm.

Szesciu chorych leczono z powodu insulinozaleznej
cukrzycy, u kolejnych 10 odnotowano nadcis$nienie,
5 pacjentéw przebyto zawat serca i 5 kolejnycch zawat
niedokrwienny os$rodkowego uktadu nerwowego
(OUN). Sposréd 30 chorych 26 pacjentéw zakwalifi-
kowano do Il i IV grupy ryzyka operacyjnego leczenia
wedtug klasyfikacji ASA (13chorych — ASAIli |3 cho-
rych — ASA IV), pozostatych 4 zaliczono do grupy ry-
zyka ASA [ i Il. Klasyfikacji dokonywali kardiolog i ane-
stezjolog.

U chorych operowanych planowo — niechorujacych
na cukrzyce — stosowano 2-dniowa glodéwke z podaza
okoto 3000 ml ptynéw doustnie, chorzy na cukrzyce sto-
sowali diete lekkostrawng ,,bezresztkowa”. U wszyst-
kich pacjentéw 2-krotnie wykonano wlew oczyszczaja-
cy w dniu poprzedzajacym zabieg operacyjny.

U chorych przeprowadzono nastepujace proce-
dury lecznicze: wykonano przeszczep aortalno-dwu-
udowy u |2 pacjentéw z zespotem Leriche’a, zato-
zono 3 stentgrafty w grupie chorych z tetniakiem oraz
wszczepiono 6 protez rozwidlonych i 9 prostych
wstawek aortalno-aortalnych.

Wszystkich pacjentéw z bloku operacyjnego kiero-
wano na OIOCH, u 9 pacjentéw konieczne byto zasto-
sowanie leczenia oddechem wspomaganym z respira-
tora, z tego u 3 chorych powyzej 72 godzin.

Srednig utrate krwi oceniono na 1000 ml (przedziat
100-4000 ml), w badanej grupie byto 2 chorych leczo-
nych z powodu peknietego tetniaka aorty — utrate krwi
oceniono u nich na 4000 ml u kazdego.

Wszyscy chorzy otrzymywali antybiotyk 2-krotnie
w dobie operacji, u wszystkich prowadzono terapie
przeciwzakrzepowa z zastosowaniem heparyny niefrak-
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patients in the analysed group, who were treated due
to ruptured aortic aneurysm — their blood loss was
graded as 4000 ml in each case.

All patients received antibiotics twice during the
first operative twenty-four hours; all of them also re-
ceived antithrombotic therapy with unfractionated
heparin, administered by infusion pump under con-
trol of APTT. Twenty-four-hour urine collection was
noted in all patients (all patients had vesical catheters).
In addition, all patients were given liquids of capacity
50 ml per kg under control of twenty-four-hour urine
collection.

The following parameters were measured during
the consecutive twenty-four hours (-1, 0, +1, +3, +5,
+7, and + 10 — until the day of discharge): body tem-
perature, amount of leucocytes, respiration rate, and
the amount of immature neutrophilic granulocytes du-
ring —1, +3, and +5 twenty-four hours — this is a ro-
utine management outline in Surgical Intensive Care
Unit.

Results

Four patients revealed increase of body tempera-
ture > 38°C during the first postoperative twenty-four
hours, two patients during the third postoperative twen-
ty-four hours, but none of the patients revealed an in-
crease in body temperature during the remaining me-
asurement time limits.

Eight patients showed increased heart rate > 90/
/min. during the first postoperative twenty-four hours,
five patients during the third postoperative twenty-four
hours, but only in two patients during the fifth posto-
perative twenty-four hours.

Nine patients needed treatment with respiration
support from a respirator, including three patients who
were treated for more than 72 hours. As regards the
remaining patients, the respiration rate was lower than
20/min. and ranged from 14 to 16 in all measurement
time limits.

An increased amount of leucocytes > 12,000 was
observed in |5 patients during twenty-four hours of
operation, in | | patients during the first postoperati-
ve twenty-four hours, in four patients during the third,
and in one patient during the fifth postoperative twen-
ty-four hours. The leucocytes amount was < 12,000
in all patients during the remaining measurement time-
limits.

There were no fluctuations concerning the amount
of neutrophilic granulocytes during the established
measurement time limits.

SIRS was diagnosed in six patient: four of them were
qualified for operation with ASA IV and the next two

cjonowanej podawanej w pompie pod kontrolag APTT,
u wszystkich oznaczano dzienna zbiérke moczu (cho-
rzy byli cewnikowani). Wszyscy pacjenci otrzymywali
ptyny w objetosci 50 ml na kg masy ciata z jednoczesna
kontrola dziennej zbiérki moczu.

U chorych w kolejnych dobach (-1.,0., + I., + 3.,
+ 5., + 7.i + 10. — do dnia wypisu) oznaczano naste-
pujace parametry: temperature ciafa, liczbe leukocytéw,
liczbe oddechéw oraz w dobach 1., + 3. i + 5. liczbe
niedojrzatych granulocytéw obojetnochfonnych — jest
to rutynowy schemat postepowania w klinicznym OIOM.

Wyniki

U 4 chorych odnotowano wzrost temperatury >
> 38°C w pierwszej pooperacyjnej dobie, u 2 w trze-
ciej, u zadnego w pozostatych terminach oznaczen.

U 8 chorych obserwowano wzrost czestosci akcji
serca > 90/min w pierwszej pooperacyjnej dobie, u 5
badanych — w trzeciej, jedynie u 2 w piatej.

U 9 chorych konieczne byto zastosowanie leczenia
oddechem wspomaganym z respiratora, z tego u 3 po-
wyzej 72 godzin. U pozostatych badanych we wszyst-
kich terminach oznaczen liczba oddechéw byta nizsza
od 20/min i wahata sie od 14 do 18.

U I5 chorych odnotowano wzrost liczby leukocy-
tow > |2 tys. w dobie operacji, u | | w pierwszej po-
operacyjnej dobie, u 4 w trzeciejiu | w piatej, w pozo-
statych terminach oznaczen liczba leukocytéw u wszyst-
kich chorych wynosita < 12 tys.

Nie obserwowano wahan pod wzgledem liczby gra-
nulocytéw obojetnochtonnych, ocenianych w wy-
znaczonych terminach badan.

Zespdt SIRS rozpoznano u 6 chorych, 4 z nich zali-
czono do IV grupy ryzyka operacyjnego wedtug ASA,
2 pozostatych do Ill grupy. Srednia utrata krwi w tej
grupie chorych wynosita 1950 ml (przedziat 7004000
ml). Wszystkich chorych operowano z powodu tetnia-
ka aorty brzusznej, w tym u 2 pacjentéw — pekniete-
go. Trzech z nich wymagato wspomagania oddechu
z respiratora przez dtuzej niz 72 godziny, jeden chory
— 48 godzin, 2 kolejnych skierowano na OIOM z po-
zostawiong rurka intubacyjna do nastepowej tlenote-
rapii, ekstubowano ich w 7. i | |. godzinie po operaciji.

Sredni czas pobytu chorych w Klinice wynosit 9—13
dni, $redni czas pobytu po operacyjnym zabiegu wyno-
sit srednio 7,4 dnia (przedziat 6-10 dni). Sredni czas
pobytu na OIOM wynosit 3,4 dnia (przedziat 1-8 dni).

Omodwienie wynikow
Niewydolnos$¢ wielonarzadowa stwierdza sie az
u 30% chorych z posocznica i moze ona komplikowac
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patients — with ASA Ill. The average blood loss in this
group was 1950 ml and ranged from 700 to 4000 ml.
All patients were operated on due to aortic aneurysm,
including two patients with ruptured aortic aneurysm.
Three of these patients needed respiration support
from a respirator for more than 72 hours, and one pa-
tient for 48 hours, but the remaining two patients were
admitted to the Surgical Intensive Care Unit with intu-
bation tube kept in place for subsequent oxygen thera-
py. The patients were extubated during 7 and | | hours
after operation.

The average hospitalization time in the Department
was from 9 to |3 days, and the average time after ope-
ration was 7.4 days, ranging from 6 to10 days. The ave-
rage hospitalization time in the Surgical Intensive Care
Unit was 3.4 days, ranging from | to 8 days.

Discussion

Multiple organ failure is found among 30% patients
with sepsis and can complicate the course of such dise-
ases as peritonitis caused by acute pancreatitis, large
intestine perforation with faecal peritonitis, multiple
organ injuries, burns, and complications of peripheral
vessel diseases [I, 4].

Few reports in the available literature concern pro-
blems connected with systemic inflammatory respon-
se SIRS after operations in the abdominal aorta, and
usually they are connected with studies of changes in
the aortawall 3, 5, 7, 8].

Patients with AAA and Leriche syndrome have
a number of elements that can cause SIRS and its possi-
ble evolution to develop multiple organ failure.

Patients with ruptured abdominal aortic aneurysm
lose from 2500 to 6000 ml of blood depending on the
rupture localization. Surgeons have no possibility in such
patients to prepare adequately the large intestines for
operation (large intestine filled with faeces). Haemato-
ma often localized in the mesentery of the sigmoid co-
lon is the accessory element that makes blood supply
worse, concerning not only the sigmoid colon, but also
all organs in the pelvis minor.

The next element that can initiate SIRS is a decrease
in systemic blood pressure and the necessity concer-
ning temporary occlusion of blood flow in the periphe-
ry during the time of sewing in the aorto-aortal pro-
sthesis or bifurcated prosthesis, and, connected with
these facts, the unfavourable reperfusion time after cir-
culation restoration. SIRS can be initiated by washing
out the metabolism products that originated on the way
of anaerobic glycolysis. All possible factors were men-
tioned that can influence not only SIRS formation, but
also multiple organ failure.

przebieg takich chorob, jak zapalenie otrzewnej wywo-
tane ostrym zapaleniem trzustki, perforacja jelita gru-
bego z katowym zapaleniem otrzewnej, obrazenia wie-
lonarzadowe, oparzenia oraz powikiania schorzen na-
czyn obwodowych [, 4].

Nieliczne doniesienia w dostepnym pi$miennic-
twie poruszaja problematyke zwigzang z uogélniona
odpowiedzig zapalna SIRS po operacjach przeprowa-
dzanych na brzusznym odcinku aorty i najczesciej
wiaza sie z badaniami zmian zachodzacych w $cianie
aorty [3, 5,7, 8].

U tych chorych z AAA i zespotem Leriche’a istnieje
wiele elementéow mogacych wywotaé SIRS i jego ewen-
tualne ewoluowanie w kierunku rozwiniecia sie niewy-
dolnosci wielonarzadowe;j.

Chory z peknietym tetniakiem aorty brzusznej tra-
ci w granicach 2500-6000 ml krwi w zaleznosci od lo-
kalizacji pekniecia. U takiego pacjenta chirurg nie ma
mozliwosci odpowiedniego przygotowania jelita gru-
bego do operacyjnego zabiegu (jelito wypetnione ka-
tem). Krwiak zlokalizowany bardzo czesto w krezce
esicy jest dodatkowym elementem pogarszajacym
ukrwienie nie tylko esicy, ale i wszystkich narzadéow
miednicy matej.

Spadek systemowego cisnienia oraz koniecznos¢
czasowego zamkniecia przeptywu krwi na obwéd na
czas wszycia protezy aortalno-aortalnej lub rozwidlo-
nej i zwiazanego z tym niekorzystnego momentu re-
perfuzji po przywrdceniu krazenia jest kolejnym ele-
mentem mogacym uruchomi¢ SIRS poprzez wyptuka-
nie produktéw przemiany materii powstatych na dro-
dze beztlenowej glikolizy. Wymieniono zatem wszel-
kie mozliwe czynniki do rozwiniecia nie tylko SIRS, ale
i niewydolnosci wielonarzadowe;j.

U badanych chorych az u 20% obserwowano roz-
winiety obraz SIRS, dotyczyt on zawsze chorych ope-
rowanych z powodu tetniaka aorty, a nie niedroznosci
dystalnego odcinka aorty.

Poszukujac pewnych prawidiowosci, stwierdzono,
Ze $rednia objetos¢ utraconej krwi byta 2-krotnie wigk-
sza niz w calej grupie badanej. U 50% pacjentéw z SIRS
leczenie oddechem wspomaganym byto diuzsze niz 72
godziny, a u jednego trwato ono diuzej niz 48 godzin.
Pozostatych 2 chorych ekstubowano w odlegtej godzi-
nie po zabiegu operacyjnym. Zatem mozna przypusz-
czaé, ze niewydolno$¢ oddechowa jest jedng z mozli-
wych przyczyn SIRS w badanej grupie chorych.

Kolejnym elementem mozliwej przyczyny rozwoju
SIRS u chorych z AAA moga by¢ zmiany toczace sie
w $cianie aorty.

Satoh i wsp. udowodnili znamiennie wyzsze steze-
nie transkryptéw czynnika martwicy nowotworu
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As many as 20% of patients showed developed SIRS,
which always concerned patients operated on due to
aortic aneurysm, but not because of occlusion of the
distal part of the aorta.

In searching for a relationship, it was found that the
average volume of blood lost was twice as high as in
the entire analysed group. Treatment with respiration
support was longer than 72 hours in 50% of patients
with SIRS, but longer than 48 hours in one patient. The
remaining two patients were extubated many hours
after operation. Hence, it can be assumed that respira-
tory failure is one of the possible reasons for SIRS in the
analysed group of patients.

The next possible reason for SIRS formation in pa-
tients with AAA could be changes in the aortal wall.

Satoh proved the existence of significantly higher
concentrations of tumor necrosis factor (TNF) and
TNF-a-converting enzyme (TACE) transcripts in cells
of the transient part of the aorta, i.e. above the aneu-
rysm, in comparison with cells collected from aneurysm
biopsy specimens. This shows greater intensification of
apoptosis and inflammatory response in the aneurysm
wall in comparison with “healthy” aortic wall, which can
be one of the hypothetical reasons for SIRS formation
in patients with TAB [10].

Hamano et al., comparing three groups of patients
with aneurysms with diameters less than 50 mm, from
50 to 59 mm, and greater than 59 mm, stated that the
highest TNF level was in cells of aneurysms with dia-
meter less than 50 mm [7].

The observation presented above was not confir-
med in our report because greater correlation should
be expected between SIRS formation in patients with
Leriche syndrome and in patients with aneurysms of
diameter less than 50 mm; however, SIRS developed in
patients with aneurysms with diameter greater than 60
mm but was not observed among patients with occlu-
sion of the distal part of the aorta.

All patients were qualified for operation with ASA Il|
and IV. That is why the next controversial moment in
patients, who were on the border of circulatory and re-
spiratory efficiency, but who needed elective or imme-
diate treatment of the abdominal aorta pathology, is mi-
crocirculation flow and pulmonary flow — insufficient
oxygenation, also peripherical, possible anaerobic meta-
bolism. As many as 26 patients in the analysed group were
qualified for operation with ASA Il and IV, which is why
this element of SIRS formation remains controversial.

Straight prosthesis was implanted in five patients
with diagnosed SIRS and only in one patient with bifur-
cated prosthesis. It seems that the type of graft is not
a decisive element of SIRS development.

(TNF) i proteazy uwalniajacej rozpuszczalny TNF-a
Z jego postaci zwigzanej z btona (TACE) w komér-
kach czesci przejsciowej aorty, czyli powyzej tetniaka
w poréwnaniu z komérkami pobranych z wycinkéw
tetniaka. Swiadczy to o wiekszym nasileniu apoptozy
i odpowiedzi zapalnej w $cianie tetniaka w poréwna-
niu ze ,,zdrows” $ciang aorty, co moze by¢ jedna z hi-
potetycznych przyczyn rozwiniecia sig SIRS u chorych
z AAA[10].

Hamano i wsp., poréwnujac trzy grupy chorych:
z tetniakami o $rednicy ponizej 50 mm, od 50 do 59 mm
i powyzej 59 mm, odnotowat najwyzsze stezenie TNF
w komérkach tetniakéw o srednicy ponizej 50 mm [7].

Powyzsze spostrzezenie nie znalazto potwierdze-
nia w niniejszym doniesieniu, bowiem nalezatoby ocze-
kiwa¢ wiekszej korelacji pomiedzy rozwojem SIRS
u chorych z zespotem Leriche’a i u chorych z tetniaka-
mi ponizej 50 mm, podczas gdy rozwijat sie on u cho-
rych z tetniakami o $rednicy powyzej 60 mm i nie od-
notowano go u chorych z niedroznoscia dystalnego
odcinka aorty.

Wszystkich pacjentow kwalifikowano do operacyj-
nego zabiegu wedtug klasyfikacji ASA Il i IV, kolejnym
zatem dyskusyjnym momentem u chorych, u ktérych
istnieje duze prawdopodobieristwo wystapienia niewy-
dolnosci oddechowo-krazeniowej, a wymagajacych pla-
nowego lub doraznego leczenia patologii brzusznego
odcinka aorty, jest przeptyw przez mikrokrazenie i to
zaréwno przez krazenie ptucne (niewystarczajace na-
tlenienie), jak i obwodowe (mozliwy beztlenowy tor
przemiany materii). W badanej grupie chorych az 26
pacjentéw kwalifikowanych do operacji zaliczono do
lI1'i IV grupy weditug ASA, tym samym i ten element
wystapienia SIRS pozostaje dyskusyjny.

U 5 chorych, u ktérych rozpoznano SIRS, wszcze-
piono prosta wstawke, a tylko u jednego — rozwidlona.
Wydaje sie wiec, ze rodzaj przeszczepu nie jest elemen-
tem decydujacym o rozwoju SIRS.

W badanej grupie zespét SIRS odnotowano jednak
az u 50% operowanych z powodu AAA i u zadnego
chorego z rozpoznaniem niedroznosci dystalnego od-
cinka aorty.

U wszystkich chorych w badanej grupie stosowano
adekwatne leczenie zachowawcze, tym samym sam
proces ,leczenia” miazdzycy nie mégt mie¢ wptywu na
rozwdj SIRS [9].

Whioski
Zbyt mata liczba chorych nie pozwala na wyciagnie-
cie wnioskéw i jest przestankg do dalszych badan. Je-
dynym powtarzalnym czynnikiem ryzyka wystapienia
SIRS jest rozpoznanie AAA w badanej grupie chorych.
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However, SIRS was noted in as many as 50% of
operated patients due to AAA in the analysed group
but in none of the patients with diagnosis of occlusion
concerning the distal part of the aorta.

All patients in the analysed group were sufficiently
conservatively treated, and therefore the process of
atheromatosis ‘treatment’ had no influence on SIRS for-
mation [9].

Conclusions
The small number prevents many conclusions from
being drawn and is a premise for further research. The
only repeatable risk factor of SIRS formation was dia-
gnosis of AAA in the analysed group of patients.
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