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Abstract

Background. Open repair of abdominal aortic aneurysm (AAA) is still associated with substantial perioper-
ative mortality, which is in turn related to complications that are difficult to predict. The purpose of this
study was a biochemical, clinical and ultrasonographic analysis of pancreas in patients dfter elective repair
of AAA.

Material and methods. A group of |32 patients scheduled for the elective AAA repair was analyzed.
Data regarding age, gender, medical history with a special emphasis on pancreatic disease, diabetes,

ischemic heart disease, chronic obstructive pulmonary disease, chronic renal insufficiency, obesity (BMI > 30),

cholelithiasis and alcoholism was taken and analyzed. According to the size of the aneurysms three groups
were created: 4.5-5.5 cm; 5.6-7.0 cm and > 7.0 cm. The laboratory test were performed three times:
preoperatively, on the 2nd and on the 5th postoperative day. Serum amylase, lipase, AspAT, AIAT, bilirubin
and lactic acid were analyzed. Ultrasound scan was performed preoperatively and on the 5th postopera-
tive day.

Results. In 20 patients statistically significant increase of serum level of amylase and lipase was found
(p < 0.01). The gender of the patient did not have any significant influence on the development of
pancreatic dysfunction. The pancreatic dysfunction occurred in eight patients younger than 70 years of
age and in |2 older than 70 years of age and the difference was statistically significant (p < 0.05). The
aneurysm greater than 7.0 cm in | | patients was found. Both clinical and biochemical symptoms of acute
pancreatitis were present in two patients (1.5%). The pancreatic injury was more frequent in patients with
large AAA (> 7 cm). Conclusion. Pancreatic injury dfter elective AAA repair is related to the size of the
aneurysm and probably caused by intraoperative iatrogenic trauma. Ischemia of the pancreas caused by
blood loss may also play a role. Pancreatic dysfunction is more frequent in patients over 70 years of age.
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Streszczenie

Wstep. Smiertelnos¢ okofooperacyjna u chorych po operacjach tetniakéw aorty brzusznej (AAA) jest
nadal znaczna, co wigze sie powikianiami, ktére trudno przewidzie¢. Celem niniejszej pracy byta anali-
za biochemiczna, ultrasonograficzna i kliniczna trzustki po operacjach planowych tetniakdéw aorty brzusz-
nej.

Materiat i metody. Prospektywnej ocenie poddano grupe |32 chorych kwalifikowanych do tej operacji.
Analizowano wiek chorych, pte¢, stan zdrowia z uwzglednieniem wywiaddéw w kierunku przewlekfego lub
ostrego zapalenia trzustki, wspéfistniejgcej cukrzycy, choroby niedokrwiennej migsnia sercowego, prze-
wlektej obturacyjnej choroby ptuc, przewleklej niewydolnosci nerek, otytosci (BMI > 30 kg/m?), kamicy
pecherzyka zétciowego oraz alkoholizmu. Wymiar tetniaka analizowano w przedziatach 4,5-5,5 cm,
5,6—7,0 cm, powyzej 7 cm. Badania laboratoryjne wykonywano 3-krotnie: przed zabiegiem, w 2. i 5.
dobie po zabiegu. Oceniano stezenie amylazy w surowicy, AspAT, AIAT, bilirubine, kwas mlekowy, lipa-
ze. W badaniu USG oceniano trzustke przed zabiegiem oraz w 5. dobie po zabiegu.

Wyniki. U 20 pacjentow po zabiegu operacyjnym wystqgpit statystycznie znamienny wzrost stezen lipazy
i amylazy w surowicy (p < 0,01). W tej grupie byto |5 mezczyzn i 5 kobiet (brak znamiennosci staty-
stycznej w odniesieniu do pici); | 2 oséb byto powyzej 70 rz., a 8 miato mniej niz 70 lat (w odniesieniu do
granicy wiekowej 70 lat réznica znamienna statystycznie przy p < 0,05).

Wielkos¢ AAA powyzej 7 cm stwierdzono u | | oséb. U 2 pacjentdw wystgpity objawy kliniczne i laboratoryjne
wskazniki ostrego zapalenia trzustki.

Whioski. Uszkodzenia trzustki obserwowane po planowych operacjach AAA wigzq sie z wielkoscig tet-
niaka, zwtaszcza gdy jego Srednica jest wieksza niz 7 cm. Najprawdopodobniej fgczy sie to z jatrogen-
nym uszkodzeniem srédoperacyjnym. W patologii uszkodzenia trzustki po operacjach AAA prawdopo-
dobnie ma znaczenie réwniez niedokrwienie narzqgdu spowodowane duzq utratq krwi. Zaburzenia funkcji
trzustki wystepujg czesciej u starszych oséb po 70 rz.

Stowa kluczowe: tetniak aorty brzusznej, trzustka, uszkodzenie trzustki, operacje tetniakdw aorty

Introduction

Abdominal aortic aneurysms (AAA) are diagnosed
in | to 6% of the population over 50 years of age and
they are ten times more common in men than in wo-
men [I-3]. The number of diagnosed and operated
AAA:s is continuously increasing [1, 2, 5-7].

The reported perioperative mortality rates vary from 2
to 10% for elective AAA repair and increases to 21-70% in
emergent cases [ |, 2, 8-11]. Serious and often unpredicta-
ble, postoperative complications could be among the caus-
es of such a high mortality rate. Morbidity following elective
AAA repair varies from | | to 65%. Regardless of the char-
acter of the surgery, elective or emergent, age seems to be
a significant prognostic factor, patients over 70 years of age
have amuch worse prognosis [ 1, 12]. Myocardial infarction,
respiratory insufficiency, renal failure and coagulopathy are
the most commonly reported complications following elec-
tive AAA repair. Other complications which can occur after
aortic surgery such as intestinal ischemia, gastrointestinal bleed-
ing, paralytic ileus, cholecystitis are well known [ 13, 14]. They
are however much more common after the successful re-
pair of ruptured abdominal aortic aneurysms [8, 13—15].
Gastrointestinal complications following open AAA repair
was shown in Table |. There is, however, little informa-

Wstep

Tetniaki aorty brzusznej (AAA) rozpoznaje sie u |-
—6% populacji powyzej 50 rz., 10-krotnie czesciej
u mezczyzn, i stale obserwuije sie wzrost zachorowal-
nosci [1-3].

Wraz z rozwojem diagnostyki podkresla sie zwiek-
szenie liczby rozpoznanych i operowanych tetniakéw
aorty brzusznej [, 2, 5-7]. Jednak $miertelno$¢ oko-
tooperacyjna jest nadal znaczna, poniewaz w przy-
padku planowych zabiegéw wynosi 2—10%, wzrasta-
jac do poziomu 21-70% w operacjach ze wskazan
nagtych [I, 2, 8-11]. Przyczyn tak duzej liczby zgo-
néw nalezy upatrywaé w powiktaniach, ktére trudno
przewidzie¢, mogacych wystapi¢ po zabiegu opera-
cyjnym. Istotnym czynnikiem rokowniczym prawdo-
podobnie jest wiek, niezaleznie od tego, czy opera-
cja jest planowa, czy tez dorazna, a czynnikiem po-
garszajacym rokowanie jest przekroczenie 70 rz. [I,
12]. Do najczestszych powiktan pooperacyjnych po-
dawanych w pismiennictwie, w przypadku zabiegow
planowych naleza: zawat serca, niewydolnos¢ odde-
chowa, niewydolnos¢ nerek, zaburzenia krzepniecia.
Powiktania, takie jak niedokrwienie jelit, krwawienia
z przewodu pokarmowego, niedrozno$é porazenna,
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Table I. Gastrointestinal complications following open
AAA repair

Tabela I. Powiktania po operacjach tetniakéw zwigzane
z przewodem pokarmowym

Type of complication Incidence
Rodzaj powiktania Czestos¢
wystepowania (%)
Colon ischemia: elective AAA repair
Niedokrwienie jelit: operacje planowe AAA
Clinical symptoms -2
Objawy kliniczne
Sigmoidoscopy/colonoscopy 5-10
Sigmoidskopia/kolonoskopia
Colon ischemia: ruptured AAA repair
Niedokrwienie jelit: operacje peknietych AAA
Clinical symptoms 10-15
Objawy kliniczne
Sigmoidoscopy/colonoscopy 20-30
Sigmoidskopia/kolonoskopia
Paralytic ileus 3-10
Niedroznos¢ porazenna
Mechanical ileus -5
Mechaniczna niedroznos¢ jelit
Enterocolitis -5
Acute cholecystitis -2
Zapalenie pecherzyka zétciowego
Gastrointestinal haemorrhage -5

Krwawienie z przewodu pokarmowego

Acute pancreatitis |
Ostre zapalenie trzustki

AAA — abdominal aortic aneurysm (tgtniaki aorty brzusznej)

tion concerning pancreatic disorders, especially acute pan-
creatitis, following AAA surgery [I, 17-19]. These disor-
ders may result in severe complications including ARDS, co-
agulopathy, MODS and even death of a patient [20, 21].

The purpose of this study was the clinical, bioche-
mical and ultrasonographic analysis of pancreatic func-
tion after elective AAA repair.

Material and methods

A group of |32 patients undergoing elective infrar-
enal AAA repair in the Department of General and Vas-
cular Surgery in Poznan in the years 1999-2003 was
prospectively analyzed. Patients who were reoperat-
ed or died in the postoperative period were excluded
from the analysis. The indications for surgery were:
diameter bigger than 5 cm, and a rapid growth of an
aneurysm or coexisting aorto-iliac occlusive disease.
The thorough clinical history with a special emphasis
on acute and chronic pancreatitis, diabetes, ischemic
heart disease, chronic obstructive pulmonary disease,
chronic renal insufficiency, obesity (BMI > 30), chole-
lithiasis and alcoholism was taken. The aneurysm size

zapalenie pecherzyka, ktére moga by¢ wystapi¢ po
operacjach rekonstrukcyjnych aorty brzusznej, s3 do-
brze znane [ 13, 14]. W obserwacjach klinicznych wy-
stepuja one jednak znacznie czesciej po udanych
operacjach w przypadku peknietych tetniakéw [8,
I3—15]. Czestos¢ powiktan ze strony przewodu po-
karmowego po operacjach tetniakéw aorty podano
w tabeli | [16].

Brakuje opracowan na temat powiktan ze strony
trzustki i zaburzen jej funkgji, a zwtaszcza ostrego za-
palenia trzustki [1, |17—19]. Zaburzenia te moga mie¢
powazne konsekwencje, do ktérych nalezy zespét nie-
wydolnosci wielonarzadowej (MODS), zesp6t ostre;j
niewydolnosci oddechowej (ARDS), zaburzen krzep-
niecia, a nawet $mier¢ chorego [20, 21].

Celem pracy byta analiza biochemiczna, ultrasono-
graficzna i kliniczna trzustki po planowych operacjach
tetniakoéw aorty brzusznej.

Materiat i metody

Prospektywnej ocenie poddano grupe 132 cho-
rych operowanych planowo z powodu tetniaka aorty
brzusznej w Klinice Chirurgii Ogdélnej i Naczyn Aka-
demii Medycznej w Poznaniu w latach 1999-2003.
We wstepnej analizie wykluczono chorych, ktérzy
zmarli w okresie okotooperacyjnym lub byli z jakie-
gokolwiek powodu reoperowani. Wskazaniem do
operacji byty wymiar tetniaka powyzej 5 cm, szybkie
powiekszanie sie $rednicy (> 0,5 cm/rok) obserwo-
wane w USG oraz niedokrwienie konczyn dolnych.
Analizowano wiek chorych, pte¢, stan zdrowia
z uwzglednieniem wywiadéw w kierunku przewlekfe-
go lub ostrego zapalenia trzustki, wspétistniejacej cu-
krzycy, choroby niedokrwiennej miesnia sercowego,
przewlekiej obturacyjnej choroby ptuc, przewlektej
niewydolnosci nerek, otytosci (BMI > 30 kg/m?), ka-
micy pecherzyka zétciowego oraz alkoholizmu. Wy-
miar tetniaka (do badania kwalifikowano tylko tetnia-
ki w odcinku podnerkowym) analizowano w przedzia-
tach 4,5-5,5 cm, 5,6-7,0 cm, powyzej 7 cm. Badania
laboratoryjne wykonywano 3-krotnie: przed zabie-
giem, w 2. i 5. dobie po zabiegu. Oceniano stezenie
amylazy w surowicy, AspAT, AIAT, bilirubine, kwas
mlekowy, lipaze. W badaniu USG oceniano trzustke
przed zabiegiem oraz w 5. dobie po zabiegu. U 34
chorych dodatkowo wykonano tomografie kompute-
rowa jamy brzusznej w 5. dobie po zabiegu. W trak-
cie operacji odnotowywano rodzaj wszczepionej pro-
tezy (prosta, rozwidlona), catkowity czas operacji
(min), czas zaklemowania aorty (min) oraz liczbe jed-
nostek przetoczonej krwi. Wyjsciowa charakterysty-
ke chorych przedstawiono w tabeli Il.
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Table Il. Patients’ preoperative characteristics
Tabela Il. Wyjsciowa charakterystyka chorych

Number (%)

Liczba (%)
Women 36 (27.3%)
Kobiety
Men 96 (72.3%)
Mezczyzni
Age > 70 49 (37.1%)
Wiek > 70 rz.
Age <70 83 (62.9%)
Wiek < 70 rz.
Ischemic heart disease 68 (51.5%)
Choroba niedokrwienna serca
Chronic obstructive pulmonary disease 19 (14.4%)
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc
Renal insufficiency 6(4.5%)
Niewydolno$¢ nerek
Pancreatic disorders 3(2.3%)
Choroby trzustki
Obesity 35(26.51%)
Otytos¢
Diabetes type 2 28 (21.2%)
Cukrzyca typu 2
History of acute pancreatitis 3(2,3%)
Ostre zapalenie trzustki w wywiadzie
Chronic pancreatitis 0(0%)
Przewlekte zapalenie trzustki
Aneurysm size 4.5-5.5 cm 48 (36.4%)
Wielkos¢ tetniaka
Aneurysm size 5.5-7.0 cm 60 (45.4%)
Wielkos¢ tetniaka
Aneurysm size > 7 cm 24 (18.2%)
Wielkos¢ tetniaka
Alcoholism 2(1.51%)
Alkoholizm

on preoperative ultrasound (US) scan was recorded.
In order to examine the influence of the size of the
aneurysm on the postoperative pancreatic dysfunction
the results for 4.5-5.5 cm, 5.6-7.0 cm and > 7.0 cm
big aneurysms were analysed. The serum amylase le-
vel, AspAT, AIAT, bilirubin, lactic acid and lipase were
measured preoperatively and on the second post-
operative day. In all patients pancreas was assessed pre-
operatively and on the fifth postoperative day with the
US scan. In 34 patients abdominal CT-scan on the fifth
postoperative day was also performed. The type of
graft (straight or bifurcated), total operative time, aor-
tic clamping time and the amount of blood units trans-
fused were noted. Patients’ characteristics is present-
ed in Table Il.

T-Student’s test, * and Fisher’s exact test were used
for statistical analysis where aplicable. P < 0.05 were
required for statistical significance.

Za uszkodzenie trzustki (jej dysfunkcje) przyjeto
podwyzszone powyzej normy stezenie enzymow trzust-
kowych w surowicy, ktéremu moga towarzyszy¢ zmia-
ny radiologiczne wykazane w badaniu tomografii kom-
puterowej lub badaniu USG.

Analize statystyczng przeprowadzono za pomoca
testu t-Studenta, x” oraz Fishera. Poziom istotnosci sta-
tystycznej przyjeto przy p mniejszym niz 0,05.

Wyniki

U Zzadnego z pacjentéw przed zabiegiem rekonstruk-
cyjnym nie stwierdzono laboratoryjnych nieprawidto-
wosci mogacych sugerowac dysfunkcje trzustki. Wyniki
badan laboratoryjnych w okresie pooperacyjnym za-
mieszczono w tabeli lll. U 20 pacjentéw po zabiegu ope-
racyjnym wystapit statystycznie znamienny wzrost ste-
zen lipazy oraz amylazy w surowicy (p < 0,01).

W grupie tej byto |5 mezczyzn i 5 kobiet (brak zna-
miennosci statystycznej w odniesieniu do pici); 12 oséb
byto powyzej 70 rz., a 8 miato mniej niz 70 lat (w odnie-
sieniu do granicy wiekowej 70 lat byfa to réznica zna-
mienna statystycznie przy p < 0,05).

Przeprowadzong analize uszkodzenia trzustki w za-
leznosci od wielkosci tetniaka przedstawiono w tabeli IV.

Sredni czas operacji wynosit 145 min + 22,9 min,
przy $rednim czasie klemowania aorty 27,2 min = 9,1
min. Liczba przetoczonych $rédoperacyjnie jednostek
krwi wynosita 2,85 = |,75. Wyniki w odniesieniu do wy-
stapienia dysfunkgji trzustki przedstawiono w tabeli V.
Roznity sie one znamiennie statystycznie migedzy grupa
z zaburzeniami funkgcji trzustki a grupa z prawidtows jej
czynnoscig dla czasu klemowania aorty oraz liczby prze-
toczonych jednostek krwi (p < 0,05).

U 2 pacjentow (1,5%) wystapity kliniczne i laborato-
ryjne objawy ostrego zapalenia trzustki. W trakcie ba-
dan przedoperacyjnych USG niewielkie torbiele trzustki
stwierdzono u 6 pacjentéw, a w zadnym przypadku nie
obserwowano powiekszenia tego narzadu. W poopera-
cyjnym badaniu sonograficznym lub tomografii kompu-
terowej obrzek trzustki zaobserwowano u |2 pacjen-
tow (u wszystkich odnotowano podwyzszone stezenia
amylazy i lipazy).

W ogdlnej liczbie 132 operowanych pacjentéw z do-
stepu przezotrzewnowego protezy proste wszyto w 62
przypadkach (w tym u 6 chorych z pézniejsza dysfunkcja
trzustki), a w pozostatych 70 rozwidlone (8 chorych z na-
stepowa dysfunkcja trzustki). Nie wykazano réznic znamien-
nych statystycznie w zaleznosci od wszczepionej protezy.

Dyskusja
Sposréd 132 chorych operowanych planowo z po-
wodu AAA az u 15,1% wystapity wyktadniki dysfunkcji
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Table Ill. Results of laboratory tests in analyzed group of patients

Tabela I1l. Wyniki badan laboratoryjnych

Parameter (upper limit) Amylase AST ALT Bilirubin Lipase Lactic acid

Parametr (gérna granica) Amylaza AspAT ALAT Bilirubina Lipaza Kwas mlekowy
85U/ @7UN) 40U/ (17 mmol/l) 85U/ (1.5 mmol/l)

Patients with postoperative 170.7 =213 87362 91.3x100.6 180+72  156.6 + 166.9 23%15

pancreatic dysfunction

(n =20)

Grupa z uszkodzeniem

trzustki (n = 20)

Patients with normal 82.1 =35.1 903 +69 893786 192 +42 58.9 +£29.3 2612

postoperative pancreatic

function

Grupa bez uszkodzenia

trzustki (n = 112)

Statistical significance p < 0.0l NS NS NS p <0.0lI NS

Znamiennos¢ statystyczna

NS — not significant (nieistotne statystycznie)

Table IV. Aneurysm size and postoperative pancreatic
dysfunction

Tabela IV. Wielkos¢ tetniaka oraz zaleznos$¢ wystapienia
dysfunkgii trzustki od wielkosci

Aneurysm Number Patients with pancreatic
diameter of patients  postoperative dysfunction
Srednica Liczba  Pacjenci, u ktérych wystapity
tetniaka [cm]  pacjentéw  objawy dysfunkcji trzustki
45-55 72 3 (4.2%)
5.6-7.0 4] 6 (14.6%)
>70 19 I (57.9%)
Total 132 20 (15.15%)
Razem

Results

No abnormalities in preoperative laboratory tests
were detected in any of our patients. The results of
postoperative laboratory tests are presented in Table
1. In 20 patients statistically significant increase of se-
rum lipase, amylase levels was observed (p < 0.01).
There were |5 men and 5 women in that group. The
sex of the patients did not have a significant influence
on the elevation of pancreatic enzymes. In older pa-
tients (> 70 years of age) the elevation of pancreatic
enzymes was more frequent than in younger patients
(p < 0.05). The relationship between the size of the
aneurysm and biochemical pancreatic dysfunction is
presented in Table IV.

Mean operative time was 145 = 22,9 min, and
mean aortic clamping time was 27.2 * 9.1 min. The
number of blood units transfused intraoperatively was
2.85 = 1.75 units. Patients with biochemical parame-
ters of pancreatic dyfunction had longer aortic clamp-
ing time and had more blood units transfused intra-

trzustki rozumiane jako podniesienie stezenia enzymow
trzustkowych, jak i ultrasonograficznie lub w tomografii
komputerowej stwierdzany obrzek trzustki. U 1,5%
pacjentdéw rozwineto sie ostre zapalenie trzustki. Jest
to zgodne z doniesieniami innych autoréw. W opraco-
waniach zbiorowych na temat powiktan po operacjach
planowych AAA wystepuja one w podobnym odsetku,
czyli okoto 1% [I, 2, 8, 16]. Niestety, brakuje analiz
dotyczacych stanu samej trzustki po operacjach tetnia-
kéw aorty brzusznej.

Z uzyskanych przez autoréw niniejszej pracy danych
wynika, ze ponad 2-krotnie czesciej dochodzi do uszko-
dzenia trzustki w przypadku tetniakéw duzych, czyli o wy-
miarze maksymalnym powyzej 7 cm (prawie 58% chorych
z tetniakiem o wymiarze > 7 cm). Prawdopodobnie wiaze
sie to z trudnosciami wystepujacymi w trakcie preparowa-
nia szyi tetniaka i przy mechanicznym uszkodzeniu trzustki
przez haki. Mozna to ttumaczy¢ potozeniem zaotrzewno-
wym trzustki bezposrednio przed kregostupem ledzwio-
wym i jej matg przesuwalnoscia. Réwniez z wielkoscia tet-
niaka i zwigzanymi z tym trudno$ciami technicznymi wigze
sie mozliwosc¢ wystapienia duzych srédoperacyjnych krwa-
wien (w obserwacjach autoréw 2 chorych), co moze spo-
wodowac spadek perfuzji narzadowej i w konsekwencji dys-
funkcje narzadu [23, 24]. Nie mozna takze wykluczy¢ roli
uposledzonego mikrokrazenia, ktére moze sie nasila¢ w trak-
cie operacji. Trzeba takze uwzgledni¢ aspekt reperfuzji ob-
szaru trzewnego, cho¢ rolg, jaka moze ogrywac reperfuzja
w patologii ostrego zapalenia trzustki, podkresla sig bardziej
w przypadku tetniakéw piersiowo-brzusznych [20-22].

Nalezy réwniez odnies¢ sie do doniesien innych au-
toréw, w ktérych wykazano czestsze spozywanie alko-
holu w grupie chorych z tetniakami aorty brzusznej [25].
W badanej grupie pacjentéw z zaburzeniem funkgcji

208 www.angiologia.pl



Pancreatic injury following elective abdominal aortic repair, Krasinski et al.

Table V. Operative time, aortic clamping time and intraoperative blood transfusion in patients with normal postoperative
pancreatic function and in patients with postoperative dysfunction

Tabela V. Wyniki parametréw ocenianych podczas operacji

Patients with normal

postoperative pancreatic function

Chorzy z prawidiowa
czynnoscia trzustki

Patients with postoperative
pancreatic dysfunction
Chorzy z zaburzona
czynnoscia trzustki

Statistical significance

Zmiennos¢ statystyczna

Operative time 143 + 24.1
Czas operacji [min]

Aortic clamping time 264 +10.2
Czas klemowania aorty [min]

Intraoperative blood transfusion 2.6 £1.55

(units)
Liczba $rédoperacyjnie
przetoczonych jednostek krwi

147 + 22.1 NS
29.1 + 123 p < 0.05
3418 p < 0.05

NS — not significant (nieistotne statystycznie)

operatively (p < 0.05). The results are presented in
Table V.

Both clinical and biochemical symptoms of acute
pancreatitis were present in 2 patients (1.5%).

In preoperative US scan only in 6 patients small pan-
creatic cysts were found and no pancreatic enlargement
was found in any case. Postoperative pancreatic edema
was observed (US or CT scan) in 12 patients. In all of
them both lipase and amylase were elevated postoper-
atively.

All patients were operated on through midline ab-
dominal incision, transperitoneally. Sixty-two patients
received straight tube graft and 70 patietns received bi-
furcated graft. There was not any relation between the
type of graft and pancreatic dysfunction.

Discussion

In this study pancreatic dysfunction, defined as ele-
vation of serum levels of pancreatic enzymes or pan-
creatic edema seen in US or CT scan, developed in
15.1% of patients undergoing elective AAA repair. Two
patients (1.5%) suffered from severe acute pancreati-
tis. The other authors report the occurrence of acute
pancreatitis following aortic surgery in | % of patients
[I, 2, 8, 16]. Unfortunately there is little data about
the condition of the pancreas after AAA surgery.

In this study pancreatic dysfunction was much
more frequent in patients with large aneurysms, with
diameter greater than 7 cm. Our explanation is that
the bigger aneurysms are associated with some diffi-
culties during the exposure of aneurismal neck and
injury to the pancreas by retractors is possible. This
can be explained by retroperineal position of the pan-
creas and its limited mobility. The big size of the aneu-
rysm and technical difficulties associated with this can

trzustki po zabiegu operacyjnym z powodu AAA tylko 2
chorych podawato chorobe alkoholowa. Poniewaz pa-
cjenci czesto zatajaja fakt naduzywania alkoholu, nalezy
zwréci¢ uwage na wywiady przedoperacyjne w tym
kierunku, gdyz uszkodzenia spowodowane alkoholem
w przesziosci, cho¢ nieme klinicznie, moga zwieksza¢
podatnos¢ trzustki na jej uszkodzenia srédoperacyjne.

Bardzo ciekawym zagadnieniem po operacjach AAA
jest powrot perystaltyki, cho¢ istnieja trudnosci w obiek-
tywizacji wynikéw (trudno wymiernie okresla¢ czas jej
powrotu). W obserwacjach dokonanych przez auto-
réw, ktére nie byty jednak celem niniejszego opraco-
wania, stwierdzono dtuzszy okres niedroznosci poope-
racyjnej jelit w grupie chorych z zaburzeniami funkgji
trzustki w stosunku do pozostatej grupy pacjentéw
(Srednio czas powrotu perystaltyki wydtuzony o 50%,
w skrajnym przypadku perystaltyka wroécita po 90
godz.). Taki przebieg kliniczny okresu pooperacyjne-
go ma duze znaczenie, zwlaszcza przy podejmowaniu
decyzji o ewentualnej reoperacji z powodu podejrze-
nia niedroznosci mechanicznej; w ocenie autoréw za
ten fakt czesciowo moze odpowiadaé uszkodzenie
trzustki w trakcie operacji.

Warto podkresli¢ réwniez fakt czestszego wyste-
powania dysfunkgji trzustki u chorych powyzej 70 rz.
(wystapity one u 60% pacjentéw, u ktérych stwierdzo-
no zaburzenia trzustkowe). Ma to istotne znaczenie
rokownicze, poniewaz w tej grupie w innych badaniach
stwierdzono istotnie wieksza $miertelnos¢ w stosunku
do osoéb przed 70 rz. [, 2, 12—-14].

Na podstawie uzyskanych przez autoréw wynikéw za-
réwno wiek powyzej 70 lat, wielkosé tetniaka oraz srodo-
peracyjna utrata krwi wptywaly na wystapienie laboratoryj-
nych i obrazowych objawéw uszkodzenia trzustki. Wydaje
sie to zbiezne z doniesieniami innych autoréw dotyczacymi
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cause an excessive intraoperative blood loss which
can result in the hypoperfusion of the splachnic re-
gion and dysfuction of hypoperfused organs [23, 24].
The mechanism of ischemia reperfusion injury can also
be responsible for pancreatic dysfuncion which is ho-
wever much more common in thoracoabdominal
aneurysms [20-22].

Alcoholism is one of the most frequent etiological
factors of pancreatic disorders. High alcohol consump-
tion in patients with AAA has been reported [25]. In our
study only 2 patients with postoperative pancreatic dys-
function admitted to alcohol abuse. Since the patients
tend to hide their alcohol habits, it is very important to
take a thorough history. Clinically silent pancreatic inju-
ry can predispose these patients to postoperative pan-
creatic dysfunction.

The return of normal peristalsis after AAA surgery
seems to be an interesting problem. Although it was
not the subject of this study we found prolonged post-
operative paralytic ileus in patients with post-operative
pancreatic dysfunction. This should be kept in mind espe-
cially when one thinks of reoperation because of the
suspicion of mechanical ileus. We think that intraopera-
tive pancreatic injury may be partially responsible for
prolonged post-operative ileus.

In our study the pancreatic dysfunction was much
more common in patients over 70 years of age. This is
in accordance with other authors who report increased
morbidity and mortality in elderly patients underoing
elective AAA repair [, 2, 12-14].

Besides the age of patients, the size of the aneurysm
and intraoperative blood loss were also associated with
biochemical and radiological signs of pancreatic dysfun-
tion. This seems to be in accordance with other authors’
reports [8, 13, 14, 16, 27].

In order to prevent pancreatic injury in elderly pa-
tients with large aneurysms endovascular approach sho-
uld be considered in these cases.

Conclusions

I. Pancreatic dysfunction following elective AAA repair
is more common in large aneurysms. This can be
caused by iatrogenic pancreatic injury due to tech-
nical difficulties.

2. The hypoperfusion, associated with intraoperative
blood loss, and reperfusion of the pancreas may also
play a role in its postoperative dysfunction.

3. Postoperative pancreatic dysfunction is more com-
mon in patients over 70 years of age.

wplywu réznych czynnikdéw na wystapienie powikiai po
operacjach tetniakdw aorty brzusznej [8, 13, 14, 16, 27].

Dlatego w celu zapobiezenia uszkodzeniom trzustki
u oséb w podesztym wieku i duzymi tetniakami nalezy
rozwazaé¢ operacje endowaskularne tetniakéw aorty
brzusznej.

Whioski
Obserwacje poczynione przez autoréw niniejszej
pracy pozwalaja na wysuniecie kilku wnioskéw.

|. Uszkodzenia trzustki obserwowane po planowych
operacjach AAA wiaza sie z wielkoscia tetniaka,
zwtaszcza gdy jego $rednica jest wieksza niz 7 cm.
Najprawdopodobniej wiaze sie to z jatrogennym
uszkodzeniem $rédoperacyjnym.

2. W patologii uszkodzenia trzustki po operacjach AAA
prawdopodobnie ma znaczenie réwniez niedokrwie-
nie narzadu zwigzane z duza utratg krwi.

3. Zaburzenia funkgji trzustki wystepuja czesciej u star-
szych oséb po 70 rz.
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