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Obszycie siatkq dakronowq tetniaka aorty brzusznej

— akt rozpaczy czy metoda z wyboru?
Dacron mesh wrapping of an abdominal aortic aneurysm — a treatment of choice or act of despair?

Krzysztof Ziaja, Wactaw Kuczmik, Jacek Kostyra, Damian Ziaja, Przemystaw Nowakowski, Grzegorz Biolik, Tomasz Urbanek
Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej i Naczyn Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach (Department of General and Vascular Surgery,
Silesian Medical University in Katowice, Poland)

Streszczenie

Wstep: W 1948 roku Rea i Poppe obszyli celofanem przednio-bocznag powierzchnie tetniaka. Wszyty ma-
teriat miat spowodowac zwtdknienie otaczajacych tkanek, a przez to wzmocni¢ $ciane tetniaka i ograni-
czy¢ jego dalszg ekspansje. Rowniez obecnie ta metoda leczenia bywa sporadycznie wykorzystywana,
zwtaszcza u chorych wysokiego ryzyka niezakwalifikowanych do leczenia endowaskularnego.

Materiat i metody: W okresie od 1996 do 2004 roku wykonano 24 zabiegi obszycia siatkg dakronowa
tetniaka aorty brzusznej (AAA). Do zabiegu obszycia AAA kwalifikowano chorych ,wysokiego ryzyka”
i z niskg frakcjg wyrzutowa lewej komory (LVEF) < 35%. Wszyscy chorzy wymagali pilnej operacji z powo-
du objawowego charakteru tetniaka lub szybkiego przyrostu érednicy tetniaka powyzej 10 mm/rok. Cho-
rych, u ktérych przeprowadzono operacje obszycia, wykluczono wczesniej z przyczyn kardiologicznych
i anestezjologicznych z klasycznej operacji AAA. Od 2000 roku dodatkowym kryterium kwalifikacji do tej
metody leczenia byfo wykluczenie mozliwosci leczenia endowaskularnego na podstawie kryteriéw anato-
micznych.

Wyniki: Sredni czas operacji byt zréznicowany i wahat sie od 50 do 140 min. Srédoperacyjna $rednia
utrata krwi wyniosta 408 ml, za$ $redni czas hospitalizacji po zabiegu — 8,53 dnia. W okresie pooperacyj-
nym zawat serca rozpoznano u 5 chorych (20,8%), za$ w 4 przypadkach (16,6%) niewydolno$¢ krazenia
z istotnym spadkiem ci$nienia tetniczego i koniecznos$cig wigczenia katecholamin. W jednym przypadku
zaobserwowano zaostrzenie si¢ juz wczesniej rozpoznanej niewydolnosci nerek ze wzrostem kreatyniny
w surowicy krwi do 2,45 mg/d| po zabiegu. Po zabiegu 8 chorych (33,3%) z powodu niewydolnosci odde-
chowej wymagafo wentylacji mechanicznej. Wentylacje mechaniczng prowadzono po zabiegu przez 4-
~18 godzin. Smiertelnosé okotooperacyjna wyniosta 16%. Po czesciowym obszyciu tetniaka w kontrolne;
tomografii komputerowej obserwowano znaczny wzrost $rednicy tetniaka, a u jednego chorego doszto
do jego pekniecia.

Whioski: Zabieg obszycia aorty wigze sie ze stosunkowo niewielkim obcigzeniem chorego. Pozwala unik-
na¢ zaklemowania aorty, ktére u chorych ze schorzeniami uktadu krazenia i niskg LVEF jest w gtownej
mierze odpowiedzialne za powiktania kardiologiczne. Do momentu udoskonalenia i powszechnego wpro-
wadzenia stent-graftow fenestrowanych lub z odgatezieniami do tetnic trzewnych aorty brzusznej, petne
obszycie worka tetniaka pozostaje metodg stosunkowo skutecznego i bezpiecznego leczenia AAA u cho-
rych wysokiego ryzyka, wytgczonych z leczenia resekcyjnego oraz implantacji stent-graftu.

Stowa kluczowe: tetniak aorty brzusznej, chory wysokiego ryzyka, obszycie

Abstract

Background: In 1948, Rea and Poppe wrapped the anterolateral surface of an aneurysm with reactive
cellophane. They hoped the material would induce fibrosis within the surrounding tissues, causing rein-
forcement of the aneurysm wall and limiting its expansion. The technique remains in use, although rather
sporadically, and mainly in high-risk patients who cannot be selected for endovascular repair.

Material and methods: From 1996 to 2004, 24 procedures of dacron wrapping of abdominal aortic aneu-
rysms were performed in our Department. Patients selected for AAA wrapping procedure were high-risk
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surgical candidates with low left ventricular ejection fraction < 35%. All required urgent intervention due
to the symptomatic character of the aneurysm or fast growth of its diameter (> 10 mm/year). They had
been previously disqualified as candidates for conventional repair by a consulting cardiologist and anaes-
thesiologist. Since 2000, aneurysm wrapping has been used in patients unsuitable for endovascular ap-
proach due to unfavourable anatomical features.

Results: The mean duration of surgery varied between 50 and 140 minutes. Intraoperative blood loss on
average was 408 ml. Mean hospital stay was 8.53 days. Myocardial infarction was found in 5 of our
patients (20.8%). Four (16.6%) developed circulatory insufficiency with a considerable drop in blood pres-
sure and, in consequence, the administration of catecholamine treatment. Renal insufficiency observed
prior to the procedure in one patient was exacerbated after surgery, with serum creatinine reaching
2.45 mg/dl. Due to respiratory insufficiency 8 patients (33.3%) required mechanical ventilation continuing
for 4 to 18 hours. The perioperative mortality rate was 16%. Following partial aneurysm wrapping,
a marked increase in aneurysm diameter was found during a check-up CT in two cases; one aneurysm
rupture resulted.

Conclusions: Aneurysm wrapping carries a rather insignificant risk to the patient. Aortic clamping can be
avoided, which is mainly responsible for cardiological complications in patients with cardiovascular di-
sease and low left ventricular ejection fraction (EF LV). Until further refinements in endograft technology
are made and introduced to practice, such as fenestrated stent-grafts, complete dacron wrapping re-
mains a method of relatively effective and safe AAA repair in high-risk patients disqualified as candidates

for conventional open repair and stent-grafting.

Key words: abdominal aortic aneurysm, high-risk patients, wrapping

Wstep

Od wprowadzenia metody resekcyjnego leczenia tet-
niakow aorty brzusznej (AAA, abdominal aortic aneurysm)
minefo ponad 50 lat [1]. Ciggty rozwdj techniki operacyj-
nej, materiatow (protezy i szwy naczyniowe), a takze po-
step w dziedzinie anestezjologii pozwala z coraz wiekszym
powodzeniem i stosunkowo matym odsetkiem powiktan
okotooperacyjnych wykonywac operacje AAA [2].

Wprowadzenie endowaskularnego leczenia AAA i bty-
skawiczny rozwdj technologii wewnatrznaczyniowych
zabiegow pozwalajg leczy¢ chorych, ktérych z racji duze-
go ryzyka operacyjnego wykluczono z leczenia operacyj-
nego [3-7]. Pozostaje jednak otwarty problem pacjentow,
u ktérych nie jest mozliwa implantacja stent-graftu z po-
wodu niekorzystnego uksztattowania anatomicznego,
a wystepujace istotne schorzenia dodatkowe uniemozli-
wiajg przeprowadzenie klasycznej operaciji [8, 9].

Ciagle trwaja poszukiwania nowych metod leczenia
dla tej grupy chorych: wykorzystuje sie stent-grafty roz-
gatezione i fenestrowane, operacje hybrydowe lub siega
sie po znane wczesniej rozwigzania — obszycie tetniaka
siatkg dakronowa czy podwigzanie tetniaka z wykonanie
przesta pachwo-dwuudowego [10-17]. Wszystkie te zabie-
gi s3, mimo mankamentéw, probg uchronienia chorych
przed peknigciem tetniaka, ktére u pacjentéw wysokiego
ryzyka wiaze si¢ ze szczegdlnie wysokg $miertelnoscia.

W poszukiwaniu skutecznego sposobu leczenia AAA
w latach 40. XX wieku Rea oraz Poppe obszyli celofa-
nem przednio-boczng powierzchnie tetniaka. Wszyty
materiat miat spowodowac¢ zwtdknienie otaczajgcych tka-
nek, a przez to wzmocni¢ $ciane tetniaka i ograniczy¢ jego
dalsza ekspansje [18, 19]. Ten sposdb leczenia wykorzy-
stat Nissen w 1949 roku, operujagc Alberta Einsteina
z powodu objawowego AAA. Pacjent przezyt kolejnych
6 lat, zanim dosztfo do pekniecia tetniaka [20]. Rowniez
obecnie ta metoda leczenia bywa sporadycznie wyko-

Introduction

Resection as a method of treatment for abdominal
aortic aneurysm (AAA) dates back to the 1950s [1]. Con-
tinuing development of operative techniques and mate-
rials (prostheses, vessel sutures) as well as anaesthesia
enables successful surgery for AAA and lowers the rate
of perioperative complications [2].

The development of endovascular approaches for
AAA treatment and rapid advancements in endograft
technology enable the surgeon to manage patients with
high risk comorbidities, who have been typically turned
down for aneurysm surgery due to their high risk [3-7].
However, there remains a problem of those who cannot
undergo stent-graft implantation due to unfavourable
anatomical features as well as associated medical con-
ditions which make conventional surgical procedure un-
feasible [8, 9].

The search continues for alternative treatment meth-
ods for this particular patient group. The options include
branched and fenestrated stent-grafts, hybrid AAA re-
pair OR old solutions such as dacron wrapping of aortic
aneurysms, and aneurysm ligation with an axillobifemoral
bypass [10-17]. Although not faultless, all these proce-
dures are used in an attempt to protect the patient from
aneurysm rupture that is associated with high mortality.

In 1948, Rea and Poppe wrapped the anterolateral
surface of an aneurysm with reactive cellophane. They
hoped the material would induce fibrosis within the sur-
rounding tissues, causing reinforcement of the aneurysm
wall and limiting its expansion [18, 19]. In 1949, the method
was used by Nissen to operate on Albert Einstein for symp-
tomatic abdominal aortic aneurysm. The patient survived
6 years before the aneurysm ultimately ruptured [20].
The technique remains in use, although rather sporadi-
cally, and mainly in high-risk patients who cannot be
selected for endovascular repair [14, 21, 22].
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rzystywana, zwfaszcza u chorych wysokiego ryzyka nie-
zakwalifikowanych do leczenia endowaskularnego [14,
21, 22].

Materiat i metody

W okresie od 1996 do 2004 roku w Klinice Chirurgii
Ogolnej i Naczyn Slaskiej Akademii Medycznej w Kato-
wicach wykonano 24 zabiegi obszycia siatkg dakronowa
AAA, w tym samym czasie klasycznie leczono w klinice
823 chorych z AAA, a dalszym 104 chorym implantowa-
no stent-graft. Chorzy, u ktérych wykonano operacje
obszycia stanowili 2,5% wszystkich pacjentow z AAA,
u ktorych podijeto leczenie zabiegowe.

Do zabiegu obszycia AAA kwalifikowano chorych
wysokiego ryzyka i z niska frakcjg wyrzutowa lewej ko-
mory (LVEF, left ventricle ejection fraction) < 35%. Wszy-
scy chorzy wymagali pilnej operacji z powodu objawo-
wego charakteru tetniaka lub szybkiego przyrostu $red-
nicy tetniaka powyzej 10 mm/rok. Chorzy, u ktérych prze-
prowadzono operacje obszycia, wytgczono z przyczyn
kardiologicznych i anestezjologicznych z klasycznej ope-
racji AAA. Od 2000 roku dodatkowym kryterium kwalifi-
kacji do tej metody leczenia byto wykluczenie mozliwo-
Sci leczenia endowaskularnego na podstawie kryteriow
anatomicznych.

Wiekszos$¢ pacjentow (19) zaliczono do IV grupy ry-
zyka operacyjnego, a 5 chorych do lll grupy ryzyka ope-
racyjnego wedtug klasyfikacji American Society of Ane-
sthesiologist (ASA). Operacje obszycie tetniaka przepro-
wadzono u 20 mezczyzn (83,3%) i 4 kobiet (16,7%)
w wieku 60-82 lat (§rednio — 70,2 + 5,94 roku). O$miu
chorych (44,4%) przekroczyto70. rok zycia, a 80. rok zycia
1 pacjent (5,5%). Przecietna érednica tetniaka wynosita
70 = 13,59 mm (od 51 do 100 mm).

Sredni okres obserwacji po wytgczeniu zgonéw oko-
tooperacyjnych wynosit okoto 32 miesigcy, minimalna
obserwacja to 12, a maksymalna — 64 miesigce. W okre-
sie obserwacji odlegtej zmarto 9 chorych. Przyczyne zgo-
nu rozpoznawano na podstawie dokumentacji leczenia
szpitalnego i/lub ankiety wypetnionej przez cztonkéw
najblizszej rodziny.

Technika operacyjna

Jame brzuszng otwierano cieciem posrodkowym od
wyrostka mieczykowatego po spojenie tonowe. Nastep-
nie w sposob typowy preparowano worek tetniaka, sta-
rajac sie jednak odpreparowac go od wiezadta podtuz-
nego przedniego, biegnacego na przedniej powierzchni
trzonéw kregow ledzwiowych, by swobodnie przetozy¢
pod workiem tetniaka siatke dakronowa, ktorg zszywano
na przedniej $cianie worka tetniaka (ryc. 1-3). Jednak nie
we wszystkich przypadkach mozliwe byto bezpieczne
odpreparowanie tetniaka od kregostupa. Wtedy siatke
dakronowa przyszywano obustronnie do wiezadta przed-
niego podtuznego (3 przypadki).

Zgodnie z przyjetymi w szpitalu zasadami walki z za-
kazeniem u wszystkich pacjentéow zastosowano profilak-
tyke antybiotykowa, podajac pierwsza dawke lekéw tuz

Rycina 1. Ostrozne preparowanie tetniaka z otaczajacych tka-
nek az po wiezadto podtuzne przednie lezace na
przedniej powierzchni kregostupa

Figure 1. The aneurysm sac was dissected typically with close
attention paid to its dissection from the anterior lon-
gitudinal ligament which attaches to the front of the
lumbar vertebrae

Rycina 2. Umieszczenie siatki dakronowej wokét tetniaka
Figure 2. Dacron mesh is placed around the aneurysm

Rycina 3. Zszycie siatki ponad tetniakiem
Figure 3. The mesh is sutured over the aneurysm
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przed indukcjg znieczulenia. Antybiotyki podawano pro-
filaktycznie przez 1-2 dni.

Ocena czynnikéw ryzyka operacyjnego

Analizowana grupa chorych obarczona byta licznymi
czynnikami ryzyka, co decydowato o wyborze metody
leczenia (tab. I). Byli to chorzy zaklasyfikowani do lll i IV
grupy wedtug klasyfikacji ASA. Po wprowadzeniu do kli-
niki endowaskularnych metod leczenia AAA dodatkowo
o wykonaniu obszycia decydowato niespetnienie kryte-
riow anatomicznych implantacji stent-graftow (krétka
szyja tetniaka, duza $rednica szyi, krety przebieg czy tez
waskie tetnice biodrowe).

Chorobe wiencowa w analizowanej grupie chorych
rozpoznano we wszystkich 24 przypadkach (100%). Zawat
serca przed zabiegiem przebyto 19 chorych (79,2%).
Dodatkowo ocenie poddano stopien zaawansowania
choroby wiencowej postugujac sie 4-stopniowa klasyfikacja
Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego (CCS, Ca-
nadian Society of Cardiology) (tab. ll). W analizie zaawan-
sowania choroby niedokrwiennej serca na uwage zastu-
guje znaczne zaawansowanie choroby wiencowej — cho-
rzy CCS llI/IV to az 79,2%. U 4 pacjentéw (16,66%) przed
obszyciem AAA wykonano zabiegi rewaskularyzacji ser-
ca (3CABG i1 PTCA).

Nadcisnienie tetnicze byto kolejnym czynnikiem ry-
zyka rozpoznanym u 20 chorych (83,3%). Zaburzenia
przewodnictwa i rytmu serca byty obecne pod postacia

Tabela I. Czynniki ryzyka
Table I. Risk factors

Czynniki ryzyka Pacjenci %
Risk factor Patients

Choroba wiericowa 24 100
Coronary artery disease

LVEF < 35% 24 100
Nadci$nienie tetnicze 20 83,3
Hypertension

Palenie tytoniu w wywiadzie 19 79,2
Smoking history

Miazdzyca tetnic cbwodowych 12 50

Peripheral arterial disease

Zaburzenia rytmu serca 5 20,8
Arrhythmia
Przewlekie obturacyjne choroby ptuc 4 16

Chronic obstructive pulmonary disease

Zwezenie tetnicy szyjnej wewngtrznej 4 16
Stenosis ICA

Cukrzyca 3 12,5
Diabetes mellitus

Udar mézgu 3 12,5
Stroke

\Wada zastawki serca 1 56

Valvular heart disease

Niewydolnos¢ nerek 1 5,6
Renal insuffieciency

Material and methods

From 1996 to 2004, twenty-four procedures of dacron
wrapping of abdominal aortic aneurysms were per-
formed in the Department of General and Vascular Sur-
gery, in Katowice, Poland. During the same period,
a conventional surgical approach was used in 823 pa-
tients while stent-grafts were implanted in a further 104
patients. Dacron wrapping was applied in 2.5% of all pa-
tients selected for operative management.

Patients selected for AAA wrapping procedure were
high-risk surgical candidates with low left ventricular ejec-
tion fraction < 35%. All required urgent intervention due
to the symptomatic character of the aneurysm or fast
growth of its diameter, i.e., > 10 mm/year. They had been
previously disqualified as candidates for conventional
repair by a consulting cardiologist and anaesthesiologist.
Since 2000, aneurysm wrapping has been used in pa-
tients unsuitable for endovascular approach due to
unfavourable anatomical features.

Of the 24 patients, 19 were considered high risk, with
an American Society of Anaesthesiologists (ASA) class
of IV; the remaining five were included in ASA lll. There
were 20 male (83.3%) and 4 female (16.7%) patients, aged
60 to 82 years (mean age: 70.2 + 5.94 years). Eight were
over 70 years old (44.4%), and one was older than
80 (5.5%). The mean aneurysm diameter was 70 +
13.59 mm (51 to 100 mm).

Excluding the perioperative mortality cases, the
average follow-up period was 32.4 months (minimum
12 and maximum 64 months). Nine patients died during
the late follow-up. Cause of death was determined based
on hospital treatment records and/or a questionnaire filled
in by next of kin.

Operative technique

A median laparotomy incision was performed extend-
ing from the xiphoid procesus to the pubic symphysis.
The aneurysm sac was dissected typically with close at-
tention paid to its dissection from the anterior longitudi-
nal ligament (which attaches to the front of the lumbar
vertebrae) so that a dacron mesh could easily be slipped
underneath. Lumbar arteries were ligated. The mesh was
then sutured over the aneurysm surface (Fig. 1-3); the
procedure further referred to as complete wrapping.
When safe aneurysm dissection from the anterior long-
itudinal ligament was not feasible, the two sides of dacron
wrapping were sutured directly to this anatomical struc-
ture (3 cases; partial wrapping).

In accordance with the Department policy concerning
prevention of infection, prophylactic antibiotics were
administered in all patients for 1-2 days. The first dose
was given prior to induction to anaesthesia.

Evaluation of surgical risk factors

The patient group presented with numerous risk fac-
tors which determined the selection of treatment modal-
ity (Tab. I). The patients were ASA IV with anatomical
features rendering them unsuitable for endovascular re-
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Tabela Il. Zaawansowanie choroby wiencowej wedtug klasy-
fikacji Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go w badanej grupie

Table ll. Coronary artery disease according classification of
Canadian Society of Cardiology in our patient group

Klasyfikacja choroby wieficowej Pacjenci
Classification of coronary artery disease Patients
Cccs| 0
cesi 5 (20,8%)
cesi 17 (70,8%)
CCS IV 2 (8,4%)

dodatkowych skurczéw komorowych, migotania przed-
sionkow, bloku przedsionkowo-komorowego | stopnia,
bloku prawej odnogi peczka Hisa u 5 chorych (20,8%).
W jednym przypadku wykryto niedomykalno$¢ zastawki
dwudzielne;j.

Ocene czynnosci skurczowej lewej komory przed
zabiegami przeprowadzano u wszystkich chorych na
podstawie badania UKG, oceniajgc LVEF. Panuje po-
wszechnie przekonanie, ze niska warto$¢ LVEF jest bar-
dzo istotnym parametrem wptywajacym na wzrost ryzy-
ka okofooperacyjnego. W przeprowadzonych badaniach
wykazano, ze $rednia warto$¢ LVEF chorych zakwalifi-
kowanych do obszycia AAA wyniosta $rednio 29,78%
(£ 4,95%).

W 12 przypadkach (50%) rozpoznano zaawansowang
miazdzyce tetnic kohnczyn dolnych z objawowym chro-
maniem przestankowym o dystansie 50-400 metréw.
Cukrzyce w analizowanej grupie stwierdzono u 3 chorych
(16,7%). Przewlekta niewydolnos$¢ nerek rozpoznano
u 1 pacjenta (5,6%). W tej grupie znalazto sie rowniez
4 chorych (16%) z przewlektym zapaleniem oskrzeli, astmag
oskrzelowa oraz rozedma ptuc. W wywiadzie ujawniono
fakt przebycia udaru niedokrwiennego mézgu przez 3 cho-
rych (12,5%). Krytyczne zwezenie tetnic szyjnych powy-
zej 70% rozpoznano w 4 przypadkach (16%). W analizo-
wanej grupie az 19 chorych (79,2%) aktywnie palito tyton.

Wyniki

Wyniki okotooperacyjne

Ocene wynikéw okotooperacyjnych przeprowadzo-
no na podstawie klinicznych obserwacji podczas hospi-
talizacji oraz badan kontrolnych przeprowadzonych 30
dni po zabiegu. Sredni czas operacji byt zréznicowany
i wahat sie od 50 do 140 min, $rednio 95 (= 21,2) min.
Srédoperacyjna $rednia utrata krwi wyniosta 408
(% 202,4) ml. W dwoch przypadkach konieczne byto prze-
toczenie po zabiegu 2 j. ME (masy erytrocytarnej). Anali-
zowano takze czas pobytu na OIOM-ie chorych, ktérych
wypisano do domu. Srednio pobyt tych pacjentéw na
OIOM-ie wynosit — 1,93 (+ 1,16) dnia. Za$ $redni czas
hospitalizacji po zabiegu chorych wypisanych z kliniki to
8,563 (*+ 4,14) dnia.

pair, such as short or wide aneurysm neck, tortuosity or
narrow iliac arteries. Coronary artery disease was diag-
nosed in all 24 patients (100%); CAD severity was classi-
fied according to the Canadian Cardiovascular Society
(Tab. Il). Nineteen patients (79.2%) had a history of myo-
cardial infarction. Four cardiac revascularisation proce-
dures were performed, i.e., 3 CABG and 1 PTCA (16.66%
of all patients).

Arterial hypertension was diagnosed in 20 patients
(83.3%). Conduction and rhythm disturbances were ob-
served in the form of ventricular extrasystole, atrial fi-
brillation, first degree atrioventricular block, and Hiss
bundle block in 5 patients (20.8%). One patient suffered
from mitral incompetence.

Left ventricle contractile function was assessed in all
patients based on an echocardiography (EF LV). It is ge-
nerally considered that low EF LV considerably increases
perioperative risk. In our patients selected for abdominal
aortic aneurysm wrapping, average EF LV was 29.78%
(= 4.95%).

Twelve patients (50%) had advanced lower limb ath-
erosclerosis with a claudication distance of 50-
-400 meters. Diabetes was found in 3 (16.7%), chronic
renal insufficiency in 1 (5.6%), and respiratory problems,
namely, chronic bronchitis, bronchial asthma, and pul-
monary emphysema in 4 (16%) patients. Three patients
(12.5%) presented with a history of ischaemic stroke. Criti-
cal carotid stenosis (> 70%) was diagnosed in 4 cases
(16%). Of the 24 patients, 19 (79.2%) were active smokers.

Results

Perioperative results

The assessment of perioperative results was based
on clinical judgements made during hospitalisation and
a follow-up examination carried out 30 days following
the procedure. The mean duration of surgery varied be-
tween 50 and 140 minutes (average 95 * 21.2 min.).
Intraoperative blood loss on average was 408 (+ 202.4)
ml. Two patients required a postoperative transfusion
of 2 units of erythrocyte mass. The mean stay in the
Intensive Care Unit was also analysed regarding patients
who were subsequently discharged and was found to
be 1.93 (= 1.16) days. The mean hospital stay was 8.53
(= 4.14) days.

The most frequent complications observed during the
perioperative period were cardiovascular disturbances
associated with myocardial ischaemia or infarction. Post-
operative myocardial infarction was diagnosed based on
the clinical picture and ECG tracings; this was confirmed
by enzymatic assays of CPK-MB, AspAT, AIAT and tropo-
nin levels. Fresh myocardial infarction was represented
by CK-MB > 100%, and troponin > 500% of normal
ranges. Based on the results, myocardial infarction was
found in 5 of our patients (20.8%). Four (16.6%) devel-
oped circulatory insufficiency with considerable drop in
blood pressure and, in consequence, the administration
of catecholamine treatment.
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W okresie okotooperacyjnym najczesciej obserwowa-
nymi powiktaniami byty zaburzenia w uktadzie krazenia,
czesto zwigzane z ostrym niedokrwieniem mie$nia ser-
cowego i zawatem serca. Zawat serca w okresie poope-
racyjnym rozpoznawano na podstawie obrazu kliniczne-
go, zapisu EKG i potwierdzano badaniami enzymatycz-
nymi CPK-MB, AspAT, AIAT oraz stezenia troponiny. Za
kryterium ostrego zawatu serca przyjeto wzrost aktyw-
nosci CK-MB > 100% i troponiny > 500% wartosci pra-
widtowej. W okresie pooperacyjnym zawat serca rozpo-
znano w 5 przypadkach (20,8%), zas w 4 przypadkach
(16,6%) niewydolnos¢ krazenia z istotnym spadkiem cis-
nienia tetniczego i koniecznoscia wtaczenia katecholamin.

W jednym przypadku zaobserwowano zaostrzenie sie
juz wczesniej rozpoznanej niewydolnosci nerek ze wzro-
stem kreatyniny w surowicy krwi do 2,45 mg/dl po za-
biegu. Po zabiegu 8 chorych (33,3%) z powodu niewy-
dolnosci oddechowej wymagato wentylacji mechanicz-
nej. Wentylacje mechaniczng prowadzono po zabiegu
przez 4-18 godzin.

Smiertelno$é okotooperacyjna wyniosta 16%. Przyczy-
ny zgonow w okresie okotooperacyjnym (1 pacjent zmart
pierwszego dnia, kolejny trzeciego, a dwaj w 5. dobie po
zabiegu) byty zr6znicowane. W dwdch przypadkach byt
to rozlegty zawat serca, w jednym wstrzags hipowolemicz-
ny zwigzany z krwawieniem z uszkodzonej tetnicy le-
dzwiowej. Mimo szybko wykonanej relaparotomii i pod-
ktucia krwawigcego naczynia nie udato sig¢ chorego wy-
prowadzi¢ ze wstrzagsu. Dodatkowo rozwinat sie obraz za-
krzepicy tetnic konczyn dolnych i niewydolnosci wielo-
narzagdowej. Kolejny chory zmart z powodu peknigecia
AAA w 5. dobie po zabiegu.

Wyniki odlegte

Po zabiegu cze$ciowego obszycia tetniaka w 2 przy-
padkach obserwowano w kontrolnych badaniach angio-
-CT znaczne powiekszenie sie $rednicy tetniaka. W jed-
nym z tych przypadkow doszto do peknigcia tetniaka.
Wydaje sig, ze czesciowe obszycie AAA nie zapobiega
jego dalszemu powiekszaniu si¢ i peknieciu. Natomiast
w pozostatych przypadkach, w ktérych wykonano petne
obszycie w badaniach kontrolnych angio-CT, do 24 mie-
siecy nie obserwowano powiekszania sig¢ AAA.

W grupie chorych z obszytym tetniakiem aorty w ob-
serwacji odlegtej zmarto 9 oséb. Przyczyny zgonu byty
zréznicowane. W jednym przypadku doszto do peknie-
cia tetniaka. Chory byt operowany ze wskazan zyciowych
i zmart w okresie okotooperacyjnym z powodu niewy-
dolnosci wielonarzadowej. Pierwotnie pacjenta operowa-
no z powodu bdélowego tetniaka podnerkowego aorty
brzusznej o maksymalnej srednicy 85 mm. Gdy doszto
do pekniecia (po 24 miesigcach) srednica maksymalna
tetniaka powiekszyta sie do 120 mm. Pozostali chorzy
w okresie obserwacji zmarli z powodu zawatu serca i cho-
roby nowotworowej (rak zofadka, rak ptuca). Zgony spo-
wodowane peknieciem tetniaka zaréwno w okresie oko-
tooperacyjnym, jak i w odlegtej obserwacji wystapity
u chorych, u ktérych z przyczyn technicznych nie wyko-
nano pefnego obszycia tetniaka.

Renal insufficiency observed prior to the procedure
in one patient was exacerbated after surgery, with se-
rum creatinine reaching 2.45 mg/dl. Due to respiratory
insufficiency 8 patients (33.3%) required mechanical ven-
tilation continuing for 4 to 18 hours.

The perioperative mortality rate was 16% (1 patient
died on day 1, another on day 3, and two on day 5 after
surgery). Two patients died of extensive myocardial in-
farction. Another patient died of hypovolemic shock re-
lated to haemorrhage, despite prompt relaparotomy and
ligation of the damaged lumbar artery; this patient also
developed lower limb thrombosis and multiorgan fail-
ure. Another death was caused by aneurysm rupture on
postoperative day 5.

Long term results
Following partial aneurysm wrapping, a marked in-

crease in aneurysm diameter was found during a check-

up CT in two cases; one aneurysm rupture resulted. It
thus seems that partial AAA wrapping does not prevent
further enlargement, and, ultimately, rupture of the le-
sion. No aneurysm enlargement was observed during

a period of 24 months following complete wrapping pro-

cedure.

Nine patients died during the long term follow-up.
Causes of death were as follows:

— aneurysm rupture; emergency surgery was per-
formed, but the patient died during the perioperative
period due to multiorgan failure. The primary proce-
dure had been performed for symptomatic infrarenal
aneurysm of the abdominal aorta, maximum diameter
— 85 mm. At the time of rupture (at 24 months), the
maximum diameter had increased to 120 mm;

— other deaths within the observation period were
caused by myocardial infarction, and neoplastic di-
sease (stomach cancer, lung cancer).

Perioperative and long-term follow-up deaths result-
ing from aneurysm rupture occurred in those patients in
whom only partial wrapping had been done due to tech-
nical problems.

Two patients suffered from hernias in postoperative
scars. Due to a high operative risk and moderate com-
plaints, they did not, however, undergo surgical hernia
repair. Ischaemic stroke occurred in one patient 12
months after surgery.

Discussion

The search for the safest method of abdominal aortic
aneurysm management in high-risk surgical candidates
has prompted some surgeons to go back to aneurysm
wrapping [13, 14, 21, 22, 26-31]. The approach has also
been used in the Department of General and Vascular
Surgery, in Katowice in those AAA patients who are
unsuitable for conventional or endovascular repair re-
quiring, however, urgent intervention. The procedure of
aneurysm wrapping was quite common throughout
the1940s and 1950s. Reactive cellophane was mostly
used as the wrapping material and was expected to in-
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U 2 chorych w przebiegu pooperacyjnym pojawity
sie przepukliny w bliznie pooperacyjnej. Chorzy ci nie byli
jednak leczeni operacyjnie z powodu znacznych obcia-
zen i umiarkowanych dolegliwosci. Inny pacjent 12 mie-
siecy po zabiegu przebyt niedokrwienny udar mézgu.

Dyskusja

Poszukiwania najbezpieczniejszej metody leczenia
AAA u chorych wysokiego ryzyka sktonity niektérych
chirurgéw do ponownego siegniecia po metode obszy-
cia tetniaka [13, 14, 21, 22, 26-31]. Zastosowano jg row-
niez w Klinice Chirurgii Ogéinej i Naczyn Slaskiej Akade-
mii Medycznej w Katowicach w wybranych przypadkach
AAA, niekwalifikowanych do leczenia resekcyjnego oraz
wewnatrznaczyniowego, a wymagajacych pilnego zaopa-
trzenia. Zabieg obszycia tetniaka cieszyt sie stosunkowg
duza popularnosciag w latach 40. i 50. XX wieku. Materia-
tem stuzacym do obszycia tetniaka najczesciej byt wtedy
celofan, ktéry miat doprowadzi¢ do zwtéknienia tkanek
otaczajacych worek tetniaka, co miato wzmocni¢ $ciane
tetniaka, chronigc go przed peknieciem i ograniczy¢ jego
dalsze powigkszanie sig¢ [18-20]. Wspofczesnie metode
obszycia worka tetniaka stosuje sie sporadycznie w le-
czeniu tetniakdw aorty, a do obszycia wykorzystuje sie
najczesciej siatke dakronowa [14].

W latach 70. XX wieku Robicsek i wsp. przedstawili
wyniki ponad 100 operacji obszycia tetniakéw aorty
brzusznej i piersiowej, a nawet tuku aorty wykonanych
w okresie 12 lat. Wérod odlegtych obserwacji tylko
w jednym przypadku doszto do pekniecia tetniaka [13, 23,
24]. Robicsek przyznaje wprawdzie, ze wskazania do ob-
szycia tetniaka protezg dakronowa sg kontrowersyjne,
tym niemniej nalezy je rozwazy¢ w przypadku, gdy: ,tet-
niak jest za duzy, by go pozostawi¢ bez zaopatrzenia, za
maty zas, by wykonaé operacje resekcyjng”. Autor nie
precyzuje jednak swojego stanowiska i nie wyjasnia, kie-
dy tetniak jest ,za maty” czy tez ,za duzy”. Takie wskaza-
nia do wykonania obszycia tetniaka budza dzisiaj duza
rezerwe. Kolejnym wskazaniem do tej operacji przyto-
czonym przez Robicseka i wsp. byt ,matej badz srednigj
wielkosci tetniak wrzecionowaty aorty piersiowej oraz
$redniej wielkosci AAA u chorych w podesztym wieku
lub z licznymi obcigzeniami, szczegdlnie w przypadku
tetniaka obejmujgcego tetnice nerkowe oraz ze stabym
odptywem krwi do tetnic konczyn dolnych”. Dla innych
chirurgdéw wskazaniem jest wspdtistnienie choroby no-
wotworowej zlokalizowanej w jamie brzusznej i AAA.
Sugerujg oni jednoczesne wykonanie zabiegu onkologicz-
nego z obszyciem aorty [26, 27]. Wskazaniem do obszy-
cia moze byc¢ tez tetniak rzekomy proksymalnego zespo-
lenia po wczesniejszej resekcji AAA [28].

W dobie rozpowszechnienia zabiegéow endowaskular-
nych pojawiajg sie sugestie, ze obszycie szyi AAA moze sku-
tecznie zapobiega¢ jej powigkszaniu sig, a zatem przeciw-
dziata¢ migracji implantowanego stent-graftu. Istniejg proby
wykonania obszycia szyi tetniaka technikg laparoskopowa
lub chirurgiczng w przypadku przecieku okotoprotezowego
typu | (endoleak type /), gdy leczenie wewnatrznaczynio-

duce fibrosis in tissues surrounding the aneurysm sac,
thus protecting the lesion from rupture and limiting its
further expansion [18-20]. Nowadays, the method is only
infrequently selected in the treatment of aortic aneu-
rysms; if it is applied, dacron mesh is the wrapping ma-
terial used [14].

In the 1970s, Robicsek et al. described the results of
over 100 wrapping operations performed over 12 years
for abdominal and thoracic aortic aneurysms, and even
aneurysms of the aortic arch [13, 23, 24]. Although
Robicsek admits that the indications for dacron mesh
wrapping remain controversial, he tends to believe the
procedure should be taken into consideration when ‘the
aneurysm is too large to be left untreated, and too small
to perform resection’. However, he does not define the
criteria of an aneurysm being too large or too small, thus
leaving the issue disputable. Another indication for
dacron wrapping according to Robicsek et al. was
a small or medium-sized fusiform aneurysm of the tho-
racic aorta, and a medium-sized abdominal aortic aneu-
rysm in an elderly or high-risk patients; this especially in
the case of an aneurysm involving the renal arteries or
causing compromised blood flow to lower limb arter-
ies’. Other surgeons consider concomitant occurrence
of abdominal neoplasm and abdominal aortic aneurysm
to be anindication for the wrapping procedure; they sug-
gest simultaneous cancer resection and aneurysm wrap-
ping [26, 27]. A pseudoaneurysm developing in the proxi-
mal anastomosis following previous AAA resection also
seems to be an indication for dacron mesh wrapping [28].

In the age of endovascular techniques, it has been
suggested that AAA neck wrapping might effectively
hamper its expansion, thus preventing the migration of
an implanted stent-graft. Attempts have been undertaken
to perform laparoscopic or surgical AAA neck wrapping
in endoleaks type I, when endovascular treatment of the
leak proves ineffective or impossible. Some authors car-
ried out AAA neck wrapping prior to stent-graft implan-
tation in order to facilitate graft fixation.

Tanabe et al. reported on a series of 8 wrapping pro-
cedures; no rupture occurred during the long term fol-
low-up (of approximately four years) [29]. Robicsek et
al. also did not observe AAA expansion following dacron
wrapping [13].

Our results were not that positive, although only in
the case of partial wrapping did an AAA expand; the dia-
meter increased from 84 to 120 mm (at 24 months) re-
sulting in rupture. Further expansion of the aneurysm
after the procedure is a signal of ineffective wrapping
and carries a high risk of rupture.

Similar results were described by Dhillon, who, in the
course of 12 years, performed 14 dacron wrappings of
abdominal and thoracic aorta [30]. All procedures were
carried out in high-risk patients. The longest survival was
11.5 years. Two patients died in the perioperative pe-
riod, one of them of aneurysm rupture. Three ruptures
of thoracic aneurysm occurred during the long term fol-
low-up: two patients developed a secondary aortobronchial,
and one an aortoesophageal fistula. In one case surgical
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we przecieku jest nieskuteczne lub niemozliwe. A nawet
obszywano szyje AAA przed zabiegiem implantacji stent-
-graftu by umozliwi¢ skuteczng fiksacje stent-graftu.

Dalsze powiekszanie sie tetniaka po zabiegu jest sy-
gnatem nieskutecznosci obszycia i zarazem $wiadczy
o duzym ryzyku pekniecia tetniaka. Tanabe i wsp. przed-
stawili serie 8 przypadkéw obszycia tetniaka siatkg da-
kronowa. W odlegtych obserwacjach (przecietnie 4 lata)
nie doszto do pekniecia tetniaka [29]. Rowniez Robicsek
i wsp. po obszyciu AAA nie obserwowali powiekszania
sie $rednicy tetniaka [13].

Tych optymistycznych obserwacji nie potwierdzaja
wyniki wiasne autoréw, ktorzy odnotowali powigkszanie
sie AAA jednak tylko w przypadkach czesciowego ob-
szycia tetniaka. W prezentowanym materiale w przypad-
ku pekniecia obszytego AAA, srednica maksymalna tet-
niaka wzrosta z 84 mm do 120 mm po 24 miesigcach.

Podobne zdarzenia opisat Dhillon, jego doswiadcze-
nia to 14 przypadkdw obszycia aorty zaréwno brzusznej,
jak i piersiowej dakronowa proteza na przestrzeni prawie
12 lat [30]. Wszystkie zabiegi zostaty wykonane u cho-
rych duzego ryzyka okotooperacyjnego. Najdiuzsze prze-
zycie odnotowane w tej pracy wynosito 11,5 roku. Dwéch
chorych jednak zmarto w okresie okofooperacyjnym, przy
czym jeden z nich z powodu pekniecia tetniaka. W odle-
gtych obserwacjach doszto do 3 przypadkéw pekniecia
obszytego odcinka aorty, wszystkie dotyczyty odcinka pier-
siowego aorty. Byty to przypadki pekniecia z wytworze-
niem u 2 chorych przetoki aortalno-oskrzelowej, a w jed-
nym przetoki aortalno-przetykowej. Jeden z tych chorych
byt skutecznie leczony chirurgicznie: po wycigciu obszy-
tego tetniaka wykonano przesto pozaanatomiczne, po-
zostatych 2 chorych zmarto mimo wykonania zabiegu re-
sekcyjnego.

W niektdrych doniesieniach obszycie jest ograniczo-
ne do zaopatrzenia tylko czesci $ciany tetniaka, siatka
dakronowa przyszyta jest wtedy do wiezadta podfuzne-
go przedniego kregostupa, pozostawiajac niezabezpie-
czong $ciane tylng tetniaka [31]. Jak wskazujg wyniki tych
operacji, ten sposob zaopatrzenia — w niektérych przy-
padkach jedyny mozliwy — w mniejszym stopniu chroni
przed peknigciem tetniaka. Stallworth i Ramirez, stosu-
jac taka technike u 40 chorych, obserwowali znaczna
$miertelno$¢ w okresie pooperacyjnym i odlegtym —
12 chorych zmarto z objawami krwawienia do przestrzeni
zaotrzewnowej z powodu pekniecia tylnej $ciany tetnia-
ka [32]. Znaczny poziom $miertelnosci w odlegtej obser-
wacji jest zbiezny z innymi doniesieniami, opisujgcymi
metode czesciowego obszycia worka tetniaka.

Karkos i wsp. w ten sposob leczyli 10 chorych z AAA
zdyskwalifikowanych z powodu duzego ryzyka operacyj-
nego [14]. Odnotowana $miertelno$¢ zwigzana z peknie-
ciem tetniaka po zabiegu byfa wysoka. Do pierwszego
przypadku doszto juz w 4. dobie po zabiegu, a w odle-
gtym okresie pooperacyjnym (do 48 miesiecy) z tego
powodu zmarto az 7 chorych.

W swoich badaniach autorzy potwierdzajg doniesie-
nia o nieskutecznosci czesciowego obszycia worka tetnia-
ka. Chroni ono zdecydowanie mniej skutecznie chorego

intervention proved effective: an extra-anatomical bypass
reconstruction was performed; two patients died despite
resection surgery.

There are also reports on partial wrapping when
dacron mesh is sutured to the anterior longitudinal liga-
ment, with the posterior aneurysm wall unsecured [31].
The results of those studies suggest that dacron wrap-
ping repair does not provide satisfactory protection
against aneurysm rupture. It should be remembered
though that, in some cases, partial wrapping is the only
feasible approach. Stallworth and Ramirez [32] used the
technique in 40 patients with high mortality observed in
both the perioperative and long term follow-up periods.
Twelve patients died of retroperitoneal haemorrhage due
to aneurysm rupture.

High mortality in long term follow-up has also been
reported by other authors using partial wrapping of the
aneurysm sac, e.g., Karkos et al. [14], who had treated
10 patients with abdominal aortic aneurysm previously
disqualified as candidates for conventional repair. The
first patient died on postoperative day 4, and a further
7 patients during the long term observation period (up
to 48 months).

Our results confirm the failure of partial Dacron wrap-
ping. The approach is much less reliable in protecting
the patient against AAA rupture; thus, complete wrap-
ping should always be the aim. However, in the case of
an inflammatory or very large aneurysm (> 80 mm in
diameter), obtaining a complete dacron mesh support
can pose a real technical challenge.

Neri et al. studied the histopathology of the aortic wall
following dacron mesh wrapping; they observed degen-
erative changes in the form of microcalcifications within
the muscular layer; wall fibrosis and thinning were also
seen [33]. This would suggest wall weakening which
might account for possible treatment failure.

Robicsek emphasizes the palliative nature of dacron
wrapping. It would be hard to disagree as the approach
does not offer a definitive solution. However, complete
wrapping enables minimizing the risk of AAA rupture in
those patients who, due to severe comorbidities, cannot
be offered any other treatment.

Based on our own experience, we can recommend
the approach in high-risk patients disqualified as candi-
dates for conventional open repair and endovascular stent-
-grafting; also, in the case of symptomatic or fast growing
aneurysm (> 10 mm/year), and when no other effective
therapeutic alternatives seem feasible.

Aneurysm wrapping carries a rather insignificant risk
to the patient. Aortic clamping can be avoided, which is
mainly responsible for cardiological complications in
patients with cardiovascular disease and low left ven-
tricular ejection fraction (EF LV). Patients selected for AAA
wrapping in our Department of General and Vascular
Surgery are those high-risk candidates who may suffer
100% mortality if left untreated. Until further refinements
in endograft technology are made and introduced to prac-
tice, such as fenestrated/branched stent-grafts, complete
dacron wrapping remains a method of relatively effec-
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przed peknieciem, w zwigzku z powyzszym zawsze nale-
zy dazy¢ do catkowitego obszycia AAA, jednak w przy-
padku tetniaka zapalnego lub o bardzo duzym rozmiarze
(> 80 mm) moze by¢ to bardzo trudne technicznie.

W badaniach histopatologicznych $ciany aorty po
obszyciu protezg dakronowa wykonanych przez Nerie-
go i wsp. wykazano, ze w $cianie dochodzi do zmian
degeneracyjnych przejawiajacych sie mikrozwapnienia-
mi w komérkach miesniowych i wokof nich, a takze zwtok-
nieniem $ciany aorty i jej $cienczeniem [33]. Taki kieru-
nek histologicznej przebudowy $ciany pod wptywem
obszycia wskazuje na jej ostabienie, co moze ttumaczy¢
czestg nieskutecznos¢ tej metody leczenia.

Robicsek nazywa procedure obszycia tetniaka poste-
powaniem paliatywnym i z tym stwierdzeniem nalezy sig
zgodzi¢, poniewaz ta operacja nie jest definitywnym roz-
wigzaniem problemu tetniaka. Petne obszycie pozwala
jednak znacznie zminimalizowac ryzyko pekniecia AAA,
co w grupie chorych z duzym ryzykiem pekniecia tetnia-
ka i z licznymi istotnymi czynnikami ryzyka wydaje sig
by¢ jedyng mozliwa opcja terapeutyczna.

Na podstawie wtasnych obserwacji autorzy polecajg
catkowite obszycia worka tetniaka u chorych wysokiego
ryzyka w wypadku dyskwalifikacji z leczenia resekcyjne-
go oraz wewnatrznaczyniowego — gdy istniejg przestanki
wskazujgce na zagrozenie peknieciem (tetniak bolowy,
szybko powigkszajacy sie — powyzej 10 mm/rok), zwtasz-
cza wobec braku innych alternatywnych skutecznych
metod leczenia.

Zabieg obszycia aorty wigze sie ze stosunkowo nie-
wielkim obcigzeniem chorego. Pozwala unikng¢ zaklemo-
wania aorty, ktére u chorych ze schorzeniami uktadu kra-
zenia i niska LVEF jest w gtéwnej mierze odpowiedzialne
za powiktania kardiologiczne. Chorzy zakwalifikowani do
obszycia AAA w Klinice Chirurgii Ogélnej i Naczyn Sla-
skiej Akademii Medycznej to grupa pacjentow, u ktérych
ze wzgledu na czynniki ryzyka okotooperacyjnego moz-
na przewidywa¢ 100-procentowg $miertelno$¢é w razie
pekniecia tetniaka. Do momentu udoskonalenia i po-
wszechnego wprowadzenia stent-graftow fenestrowa-
nych lub z odgatezieniami do tetnic trzewnych aorty
brzusznej pefne obszycie worka tetniaka pozostaje me-
toda stosunkowo skutecznego i bezpiecznego leczenia
AAA u chorych wysokiego ryzyka, wytaczonych z lecze-
nia resekcyjnego oraz implantacji stent-graftu.
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