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Streszczenie

Abstract

Wstep: Ciggly rozwdj techniki operacyjnej oraz postep w dziedzinie anestezjologii pozwala z coraz wigk-
szym powodzeniem leczy¢ pacjentow z tetniakiem aorty brzusznej (TAB). Celem przeprowadzenia plano-
wej resekcji tetniaka aorty brzusznej jest profilaktyka pekniecia tetniaka. Smiertelno$é okotooperacyjna
w wypadku peknietych tetniakdw jest ciggle wysoka (40-70%).

Celem niniejszej pracy byfa analiza wskaznika $miertelnosci okotooperacyjnej chorych z tetniakiem aorty brzusz-
nej leczonych w Klinice Chirurgii Ogdélnej i Naczyn Slaskiej AM w Katowicach w latach 1978-2005. Analizie
poddano zaréwno pacjentéw z peknietym tetniakiem aorty brzusznej, jak i leczonych planowo.

Materiat i metody: W latach 1978-2005 planowo leczono 1620 chorych z podnerkowym tetniakiem aorty
brzusznej. W tym samym okresie operowano 318 pacjentéw z peknigtym tetniakiem aorty brzuszne;j.
W pracy poddano retrospektywnej ocenie wyniki leczenia oséb operowanych w latach 1978-2005. Kryte-
rium oceny byt wskaznik $miertelnosci okofooperacyjnej. Dodatkowo poréwnano wyniki leczenia tetniaka
aorty brzusznej w trzech okresach: 1978-1990, 1991-2000 oraz 2001-2005. Podziat na poszczegdlne okresy
zostat podyktowany wzrostem do$wiadczenia zespotu leczacego oraz wprowadzeniem nowych technik
operacyjnych.

Wyniki: Srednia warto$¢ wskaznika $miertelnosci peknietych tetniakow aorty brzusznej w latach 1978-
—-2005 wyniosta 56,6%. W wypadku niepeknigtych (z objawami i bez) tetniakéw aorty brzusznej $rednia
warto$¢ wskaznika $miertelno$ci w latach 1978-2005 wyniosta 9%. Na uwage zastuguje fakt, ze w 2005 roku
wskaznik $miertelnosci okofooperacyjnej wyniost 3,7%. Jesli wyodrebnié chorych leczonych operacyjnie
planowo z powodu bezobjawowego tetniaka aorty brzusznej, to wskaznik $miertelnosci w latach 1978-
—-2005 wyniost 4,4%, za§ w samym 2005 roku — 1,2%.

Whioski: Stale wzrasta liczba chorych operowanych z powodu tetniaka aorty brzusznej, co niewatpliwie
wiaze sig z poprawg wykrywalnosci tetniakdw. Nie zmniejsza sie jednak liczba oséb z grupy wysokiego
ryzyka z duzym tetniakiem, co sugeruje mozliwos$¢ dalszej poprawy wykrywalnosci tetniaka aorty brzusz-
nej. Wiaze sie to z wczesniejszym podejmowaniem leczenia pacjentéw w lepszym stanie ogdlnym,
a takze z poprawg wynikéw leczenia.

Stowa kluczowe: tetniak aorty brzusznej, $miertelno$¢ okotooperacyjna, operacija klasyczna, stentgraft,
obszycie tetniaka

Background: The constant development of operative techniques as well as progress in anaesthesiology
has allowed one to treat patients with abdominal aortic aneurysm (AAA) with increasing success. The
aim of performing a scheduled AAA resection is the prophylaxis of an aneurysm rupture. Perioperative
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mortality as a result of a ruptured aneurysm is still high and on average amounts to 40-70%.

An analysis of perioperative mortality rates was carried out in patients with AAA treated at the Depart-
ment of General and Vascular Surgery in Katowice from 1978 to 2005. Patients with ruptured AAA as well
as those treated electively were analyzed.

Material and methods: From 1978 to 2005, 1620 patients with infrarenal AAA were treated electively. In
the same period, 318 patients with ruptured AAA were operated on. In this study, treatment results in
patients operated on during 1978-2005 were retrospectively evaluated. The assessment criterion was the
perioperative mortality rate. Additionally, AAA treatment results divided in 3 time intervals: 1978-1990,
1991-2000, 2001-2005 were compared. The division into particular time intervals was dictated by the
increasing experience of the surgical team and the introduction of new operative techniques.

Results: The mean mortality rate value in ruptured AAAs was 56.6% during 1978-2005. In non-ruptured
(symptomatic and asymptomatic) AAA, the mean mortality rate value was 9% during 1978-2005. A fact
worth noticing is that in 2005 the perioperative mortality rate accounted 3.7%. If patients treated with
elective operation due to asymptomatic AAA were distinguished, the mortality rate was 4.4% during
1978-2005, whereas in 2005 it merely reached 1.2%.

Conclusions: The number of patients treated due to AAA is constantly increasing, which is unquestiona-
bly associated with the improvement of aneurysm detection. Yet the number of high risk patients with
a large aneurysm has not decreased, which suggests the possibility of further AAA detection improve-
ment, and what follows, the earlier beginning of treatment in patients in a better general condition, guar-
anteeing an improvement in treatment results.

Key words: abdominal aortic aneurysm, perioperative mortality, conventional operation, stentgraft, wrapping aneurysm

Wstep

Od wprowadzenia metody resekcyjnego leczenia tet-
niakéw aorty brzusznej (TAB) mineto ponad 50 lat [1]. Cig-
gty rozwdj techniki operacyjnej oraz postep w dziedzinie
anestezjologii pozwala z coraz wiekszym powodzeniem
leczy¢ chorych z tetniakiem aorty brzusznej. Celem prze-
prowadzenia planowej resekcji takiego tetniaka jest pro-
filaktyka jego pekniecia. Smiertelnoéé okotooperacyjna
w wypadku peknietych tetniakdw jest wcigz wysoka, prze-
cietnie wynosi 40-70% [2-7]. Natomiast u oséb z grupy
wysokiego ryzyka pekniecie tetniaka wigze si¢ ze 100-
-procentowa $miertelnoscia [8, 9]. Poprawa wynikéw le-
czenia zalezy od badan przesiewowych, ktére pozwalajag
wykryé osoby z bezobjawowym tetniakiem aorty brzusz-
nej, w dobrym stanie ogélnym, co umozliwia wczesne
i bezpieczne leczenie [10, 11]. Niestety, wcigz wykrywa-
nie tetniaka aorty brzusznej jest przewaznie przypadko-
we. Ciagle pozostaje nierozwigzany problem chorych
z grupy wysokiego ryzyka, dyskwalifikowanych z leczenia
operacyjnego przez kardiologéw i anestezjologow [12, 13].
Dla tych pacjentéw pojawita sie szansa skutecznego le-
czenia w 1991 roku, kiedy Parodi i Volodos przedstawili
niezaleznie od siebie mozliwo$¢ matoinwazyjnego, we-
whnatrznaczyniowego leczenia tetniakow aorty [14, 15].
U niektérych chorych z powoddéw anatomicznych nie
mozna zastosowa¢ klasycznych stentgraftow, a odnoto-
wane czynniki ryzyka uniemozliwiajg przeprowadzenie
tradycyjnej operacji. Wcigz szuka sie nowych sposobow
leczenia dla tej grupy chorych: stentgrafty rozgatezione
i fenestrowane czy operacje hybrydowe?

Celem pracy byta analiza wskaznika $miertelnosci oko-
tooperacyjnej u chorych z tetniakiem aorty brzusznej le-
czonych w Klinice Chirurgii Ogolnej i Naczyn Slaskiej AM
w Katowicach w latach 1978-2005. Analizie poddano cho-
rych zaréwno z peknigtym tetniakiem aorty brzusznej,
jak i leczonych planowo. Uwzgledniono rézne metody

Introduction

It has been 50 years since the introduction of the first
resective AAA treatment method. Constant development
of operative techniques as well as progress in
anaesthesiology has allowed one to treat patients with AAA
with increasing success. The aim of a scheduled AAA re-
section is to prevent aneurysm rupture. The perioperative
mortality in ruptured aneurysm, is still high and on the
average amounts to 40-70% [2-7], whereas in the group
of high risk patients, the aneurysm rupture correlates with
a 100% mortality rate [8, 9]. The improvement of treat-
ment results has become possible thanks to screening
examinations which enable one to detect aneurysms early
and treat them safely [10, 11]. Unfortunately, the majority
of AAAs are still detected accidentally. And still the prob-
lem of high-risk patients, disqualified from surgery by car-
diologists and anaesthesiologists, remains unsolved [12,
13]. For these patients, a chance to receive efficacious treat-
ment appeared in 1991, when Parodi and Volodos inde-
pendently presented the possibility of low-invasive,
endovascular aortic aneurysm treatment [14, 15]. In some
patients the application of conventional stentgrafts is not
possible due to anatomic reasons, and the presence
of risk factors makes a traditional operation impossible.
The search for new treatment methods for this group
of patients is still continuing such as bifurcated or fenes-
trated stentgrafts as well as hybrid operations.

The objective of the study was to analyse the
perioperative mortality rate in patients with AAA treated
at the Department of General and Vascular Surgery in
Katowice from 1978 to 2005. Both patients with ruptured
AAA, and subjected to elective surgery were analysed.
Various methods of management with patients qualified
for AAA treatment: resection, Dacron mesh wrapping and
endovascular treatment by means of bifurcated stent-
grafts were taken into considerations. Distinctions in
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postepowania z tymi chorymi: leczenie resekcyjne, ob-
szycie worka tetniaka siatkg dakronowg oraz leczenie we-
whnatrznaczyniowe za pomocg stentgraftéw rozgatezio-
nych. W analizie uwzgledniono odrebnosci w planowym
leczeniu chirurgicznym chorych z objawowym i bezobja-
wowym tetniakiem aorty brzuszne;j.

Material i metody

W Klinice Chirurgii Ogdlnej i Naczyn Slaskiej AM
w Katowicach od 1978 do grudnia 2005 roku planowo
leczono 1620 chorych z podnerkowym tetniakiem aorty
brzusznej. W tym samym okresie operowano 318 cho-
rych z peknigetym tetniakiem aorty brzusznej.

W pracy poddano retrospektywnej ocenie wyniki le-
czenia chorych operowanych w latach 1978-2005. Kry-
terium oceny byt wskaznik $miertelnosci okotooperacyj-
nej. Dodatkowo poréwnano wyniki leczenia tetniaka aor-
ty brzusznej w trzech okresach: 1978-1990, 1991-2000
oraz 2001-2005. Podziat na poszczegdlne przedziaty cza-
sowe byt podyktowany: wzrostem do$wiadczenia zespo-
tu leczacego chorych (chirurg, anestezjolog) oraz wpro-
wadzeniem nowych technik leczenia (stentgraft).

Operacje bezobjawowego lub objawowego TAB wy-
konano w 1466 przypadkach, w tym u 1133 chorych bez
objawéw i u 333 z objawami (tab. I, ryc. 1). W omawianej
grupie znalazto sie 1102 mezczyzn i 364 kobiety w wieku
42-89 lat ($rednio 68 lat). Przecietna maksymalna $red-
nica tetniaka wynosita 68 mm (40-160 mm).

scheduled surgery in patients with symptomatic and as-
ymptomatic AAA were also taken into consideration.

Material and methods

From 1978 to December 2005, at the Departament of
General and Vascular Surgery, Silesian Medical Univer-
sity in Katowice, 1620 patients with infrarenal AAA were
treated electively. In the same period, 318 patients with
ruptured AAA were operated on.

In the study, treatment results of patients operated
on during 1978-2005 were retrospectively evaluated. The
perioperative mortality rate was the assessment criterion.
Additionally, AAA treatment results divided into 3 time
intervals: 1978-1990, 1991-2000 and 2001-2005 were
compared. The distinction into particular time intervals
was dictated by: an increase in the surgical team’s expe-
rience (surgeon, anesthesiologist) and the introduction
of new treatment techniques (stentgraft).

An operation for asymptomatic or symptomatic AAA was
performed in 1466 cases, including 1133 asymptomatic pa-
tients and 333 symptomatic patients (Table 1, Fig. 1). In the
presented group 1102 men and 364 women, from 42 to 89
years old (mean age — 68 years), were found. The mean
diameter of the aneurysms was 68 mm (from 40 to 160 mm).

At the Department in 2000, a stentgraft was implanted
in a patient with AAA for the first time. During the period
from 2000 to December 2005, 127 endovascular AAA pro-
cedures were performed (Fig. 2). For endovascular treatment

Tabela l. Liczba wykonanych operacji resekcji TAB, zaréwno w przypadku bezobjawowego, jak i objawowego TAB, w latach 1978-2005

Table . Number of operations for non-ruptured AAA (with and without symptoms) during 1978-2005
Lata 1978- 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 | Razem
Years -1990 All
Lp 268 40 58 65 il 58 62 90 103 103 62 103 78 77 126 102 1466
No.
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Rycina 1. Liczba wykonanych operacji resekcji TAB, zaréwno w przypadku bezobjawowego,
jak i objawowego TAB, w latach 1991-2005
Figure 1. Number of operations for non-ruptured AAA during 1991-2005
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Rycina 2. Liczba chorych z TAB leczonych endowaskularnie w latach 2000-2005
Figure 2. Number of operations for endovascular AAA in 2000-2005

W 2000 roku w Klinice po raz pierwszy implantowano
stentgraft u chorego z tetniakiem aorty brzusznej. W la-
tach 2000-2005 wykonano 127 wewnatrznaczyniowych
operacji tetniaka aorty brzusznej (ryc. 2). Do wewnatrz-
naczyniowego leczenia kwalifikowano chorych z grupy
wysokiego ryzyka. Wedtug skali American Society of
Anesthesiologists (ASA) 124 (97,6%) osoby zaliczono
do Ill'i IV grupy ryzyka. W grupie tej byto 106 mezczyzn
i 21 kobiet w wieku 51-85 lat ($rednio 69 lat). Srednica
tetniaka miescifa sie w granicach 42-94 mm (przecietnie
64 mm). Do zabiegdw uzyto rozwidlonych stentgraftow:

Rycina 3a. Stentgraft Zenith
Figure 3a. Stentgraft Zenith

Rycina 3b. Stentgraft PowerLink
Figure 3b. Stentgraft PowerLink

high risk patients were qualified. 124 patients (97.6%) were
classified as group Ill or IV according to the ASA scale. In
the presented group, 106 men and 21 women, from 51 to
85 years old (mean age — 69 years), were found. The an-
eurysm diameter was ranged between 42 and 94 mm
(mean diameter — 64 mm). Bifurcated stentgrafts: Zenith,
PowerLink and Excluder (Fig. 3a-c) were used in the op-
eration. The procedure of stentgraft implantation was per-
formed under local anaesthesia with sedation.

Among patients with AAA, there were 27 in whom the
aneurysmal sac was wrapped with a Dacron mesh (Fig. 4a, b).

Rycina 3c. Stentgraft Excluder
Figure 3c. Stentgraft Excluder
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Zenith, PowerLink i Excluder (ryc. 3a-c). Zabiegi implan-
tacji stentgraftu wykonano w znieczuleniu miejscowym
z sedacja.

Wsréd chorych z tetniakiem aorty brzusznej byto
27 0s6b, u ktérych obszyto worek tetniaka siatkg dakro-
nowg (ryc. 4a, b). Zabieg przeprowadzono u pacjentéw
z grupy wysokiego ryzyka z niska frakcjg wyrzutowa le-
wej komory (< 35%). Chorzy, u ktérych wykonanie ope-
racji klasycznej nie byto mozliwe z powodoéw kardiolo-
gicznych i anestezjologicznych wymagali pilnej operacji
(tetniak objawowy). Od 2001 roku dodatkowym kryterium
kwalifikacji do wykonywania tej operacji byto wyklucze-
nie mozliwosci leczenia wewnatrznaczyniowego. Wiek-
szo$¢ pacjentow zaliczono do IV stopnia klasyfikaciji
ASA (21 osdb), a tylko 6 pacjentéw do ASA Ill. Obszycie
tetniaka siatkg dakronowa zastosowano u 22 mezczyzn
i 5 kobiet w wieku 60-82 lat (Srednio 70 lat). Przecietna
$rednica tetniaka wynosita 70 mm (51-100 mm).

W latach 1978-2005 w Klinice Chirurgii Ogoélnej i Na-
czyn leczono 318 chorych z peknietym tetniakiem aorty
brzusznej (tab. Il, ryc. 5). W omawianej grupie byto 234
mezczyzn i 84 kobiety w wieku 49-92 lat (Srednio 71 lat).
Przecigtna maksymalna $rednica tetniaka wynosita 68 mm
(52-145 mm).

Wyniki

Smiertelno$¢ okotooperacyjna po zabiegach peknie-
tych tetniakdw aorty brzusznej zestawiono dla poszcze-
gblnych lat w tabeli lll oraz na rycinie 6. Srednia warto$é
wskaznika $miertelnosci w latach 1978-2005 wyniosta
56,6%. Wskaznik ten osiggat znacznie nizsze wartosci —
11,1% w 2000 roku i 26,7% w 1998 roku (ryc. 7). Analiza
wskaznika $miertelnosci dla zatozonych okreséw pokazu-
je, ze po istotnej poprawie wynikdw leczenia po 1990 roku,
w kolejnych przedziatach czasowych nie uzyskano dalszej
statystycznie znamiennej poprawy wynikéw (tab. IV).

Wyniki leczenia niepeknietych tetniakéw aorty brzusz-
nej przedstawiono w tabeli V i na rycinie 5. Srednia war-
to$¢ wskaznika $miertelnosci w latach 1978-2005 wynio-
sta 9%. Nalezy podkresli¢, ze w 2005 roku wskaznik $mier-
telnosci okotooperacyjnej wynidst 3,7%. Wynikato to row-
niez z faktu wtagczenia do leczenia wewnatrznaczyniowe-
go najbardziej obcigzonych chorych, w tym takze cho-
rych objawowych. Wczesniej nie leczono endowaskular-
nie objawowych TAB ze wzgledu na dfugi okres oczeki-
wania na dostarczenie stentgraftu. Analiza wskaznika
$miertelnosci dla poszczegolnych okreséw pokazuje
ciaggta poprawe wynikow leczenia tetniakéw aorty brzusz-
nej (tab. VI).

~

& .

Rycina 4a, b. Operacja obszycia TAB siatka dakronowa
Figure 4a, b. Wrapping of AAA with dacron mesh

The procedure was performed in "high-risk” patients with
low left ventricular ejection fraction < 35%, who required
urgent operation (symptomatic aneurysm) and who were
disqualified from conventional repair by cardiologists and
anaesthesiologists. Since 2001, the exclusion of the possibil-
ity of endovascular treatment was an additional qualification
criterion for this treatment method. The majority of patients
— 21 were classified as group IV and 6 patients as group I,
according to the ASA classification. A Dacron patch
aortoplasty was applied in 22 men and 5 women from 60 to
82 years old (mean age — 70 years). The mean aneurysm
diameter was 70 mm ( from 51 to 100 mm).

From 1978 to 2005, 318 patients with ruptured AAA
were treated at the Department of General and Vascular
Surgery (Table I, Fig. 5). 234 men and 84 women, from
49 to 92 years old (mean age — 71 years), were found in

Tabela Il. Liczba wykonanych operacji peknietego TAB w latach 1978-2005

Table ll. Number of operations for ruptured AAA during 1978-2005
Lata 1978— | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | Razem
Years -1990 Al
Lp 56 10 13 17 12 24 12 15 15 27 9 21 23 23 22 19 318
No.

15
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Rycina 5. Liczba wykonanych operacji peknietego TAB w latach 1991-2005
Figure 5. Number of operations for ruptured AAA during 1991-2005

Tabela Ill. Smiertelnosé okotooperacyjna peknietych TAB
w latach 1978-2005

Table lll. Perioperative mortality for ruptured AAA during
1978-2005
Lata Lp Lp zgonéw Smiertelnosé okotooperacyjna (%)
Years No. No. of deaths Perioperative mortality (%)
1978-1990 56 46 82,1
1991 10 6 60
1992 13 8 61,5
1993 17 7 4.2
1994 12 7 58
1995 24 20 83
1996 12 6 50
1997 15 6 40
1998 15 4 26,7
1999 27 12 44,4
2000 9 1 1.1
2001 21 10 476
2002 23 9 39,1
2003 23 15 65
2004 22 10 455
2005 19 13 68,4
Razem 318 180 56,6
All

U chorych leczonych operacyjnie planowo z powodu
bezobjawowego tetniaka aorty brzusznej, ktérych mozna
przygotowac¢ do zabiegu, wyniki sg znacznie lepsze. Wyni-
ki leczenia niepeknietych tetniakéw aorty brzusznej przed-
stawiono na rycinie 8. Srednia warto$¢ wskaznika $miertel-
nosci w latach 1978-2005 wyniosta 4,4%. W 2005 roku

this group. The mean maximum diameter of aneurysm
was 68 mm (from 52 to 145 mm).

Results

Perioperative mortality in ruptured AAA operations
in particular years is compared in Table Ill and Figure 6.
The mean mortality rate value was 56.6% in 1978-2005,
nevertheless there were years, when this rate reached
very much improved values of 11.1% in 2000 and 26.7%
in 1998. Yet an analysis of the mortality rate for assumed
time intervals indicates that after a significant improve-
ment in treatment results after 1990, no further statisti-
cally significant improvement results was achieved dur-
ing consecutive time intervals (Table IV).

Non-ruptured AAA treatment results are shown in
Table V and Figure 5. The mean mortality rate value
amounted 9% during 1978-2005. A fact worth noticing is
that in 2005 the perioperative mortality rate was 3.7%, which
resulted also from the inclusion into endovascular treat-
ment the most burdened patients, as well those who were
symptomatic. Previously it was not practiced due to the
long waiting period the delivery of stentgrafts. An analysis
of the mortality rate for particular time intervals indicates

Tabela IV. Smiertelnosé okotooperacyjna peknietych TAB
w przedziatach czasowych

Table IV. Perioperative mortality of surgery for ruptured AAA
during all three periods
Przedzial czasowy Lp Smiertelnosé okolooperacyjna (%)

Period No. Perioperative mortality (%)

1978-1990 56 82,1

1991-2000 154 50

2001-2005 108 52,7
Razem 318 56,6

All
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Rycina 6. Smiertelnosé okotooperacyjna po operacji peknietego TAB w latach 1978-2005
Figure 6. Perioperative mortality after treatment of ruptured AAA during 1978-2005
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Rycina 7. Wskaznik Smiertelnosci okotooperacyjnej leczenia niepeknietych TAB (resekcja, ob-
szycie oraz stentgraft) w latach 1978-2005

Figure 7. Perioperative mortality after treatment of non-ruptured AAA (surgery, wrapping
and stentgraft placement) during 1978-2005

wskaznik $miertelnosci okofooperacyjnej wyniost 1,2%.
Nalezy pamigta¢, ze po wprowadzeniu do Kliniki leczenia
endowaskularnego wigkszo$¢ chorych z grupy wysokiego
ryzyka zakwalifikowano do tej metody leczenia. Analiza
wskaznika $miertelnosci dla poszczegdlnych okreséw po-
kazuje istotng statystycznie poprawe wynikow leczenia
(tab. VII).

Whprowadzona do Kliniki metoda leczenia wewnatrz-
naczyniowego tetniaka aorty brzusznej otworzyta nowe
mozliwosci i wptynefa na dalsza poprawe wynikow le-
czenia. Smiertelno$¢ okofooperacyjna tej metody lecze-
nia przy wtasciwej kwalifikacji jest mata (tab. VIII).

Autorzy niniejszego badania sadzg, ze w przypadku
0s06b zdyskwalifikowanych z leczenia resekcyjnego oraz
wewnatrznaczyniowego obszycie aorty z objawowym
tetniakiem jest jedynym sposobem zapobiegania jego

a constantimprovement of AAA treatment results (Table V).
If patients with elective surgery due to asymptomatic
AAA, which means patients with the possibility of perio-
perative preparation were distinguished, the results were
much better. The results of non-ruptured AAA treatment
are shown in Figure 8. The mean mortality rate value was
4.4% in 1978-2005. It is worth noticing the fact that in 2005
the perioperative mortality rate amounted 1.2%. Yet
it should be remembered, that routine introduction of
endovascular AAA treatment to the Department resulted
in the majority of high risk patients being qualified for this
treatment method. An analysis of the mortality rate dur-
ing particular time intervals indicates a statistically signifi-
cant improvement in treatment results (Table VII).
Introduced at the Department, endovascular treat-
ment of AAA opened new possibilities and enabled one
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Tabela V. $miertelnosé okotooperacyjna leczenia niepeknie-
tych TAB (resekcja, obszycie oraz stentgraft) w la-

Tabela VI. $Smiertelnosé okotooperacyjna tetniakow leczonych
zabiegowo w przedziatach czasowych

tach 1978-2005 Table VI. Perioperative mortality of operations for non-rup-
Table V. Perioperative mortality treatment of non-ruptured AAA tured AAA during all three periods
(surgery, wrapping, endovascular) during 1978-2005 -
Przedziat Lp Lp zgonéw Smiertelno$¢ okotooperacyjna (%)
Rok Lp Lp zgonéw Smiertelnosé okotooperacyjna (%) czasowy ) ) )
Years No. No. of deaths Perioperative mortality (%) Period No. No. of deaths Perioperative mortality (%)
1978-1990 28 40 149 1978-1990 %8 10 149
1991 a0 7 175 1991-2000 719 68 95
1992 58 7 121 2001-2005 633 38 6
1993 65 7 108 Razem 1620 146 9
Al
1994 71 8 13
1995 58 5 86
1996 63 6 95
1997 91 5 55
1998 104 7 6,7 ;
Tabela VII. Smiertelno$é okotooperacyjna bezobjawowych TAB
1999 105 11 10,5 leczonych operacyjnie w przedziatach czasowych
Table VII. Perioperative mortality of surgical repair of AAA
2000 64 5 78 without symptoms during all three periods
2001 m 9 8.1 Przedziat Lp Lp zgonéw Smiertelnosé okotooperacyjna (%)
Czasowy
2002 120 5 4,2 Period No. No. of deaths Perioperative mortality (%)
2003 105 6 57 1978-1990 128 10 74
2004 162 13 8 1991-2000 591 30 5
2005 135 5 37 2001-2005 414 10 24
Razem 1620 146 9 Razem 1133 50 4.4
All Al
(%)
14
2l A
10 /
MDA
6 \v/ \
4 / a TR
’ V 4
0
1978- 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
-1990

Rok/Year

Rycina 8. Smiertelnosé okotooperacyjna bezobjawowych TAB leczonych operacyjnie w la-
tach 1978-2005
Figure 8. Perioperative mortality after surgical treatment of AAA without symptoms during
1978-2005
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Rycina 9. Smiertelnosé okotooperacyjna po: resekcji niepeknietego TAB (1), resekcji bezobja-
wowego TAB (2), operacji objawowego TAB (3), obszyciu TAB (4) oraz implantacji

stentgraftu (5) w latach 2000-2005

Figure 9. Perioperative mortality after treatment of: non-ruptured AAA (1), AAA without symp-
toms (2), AAA with symptoms (3), wrapping of AAA (4) and endovascular treatment (5)

during 2000-2005

peknigciu. Wskaznik $miertelno$ci okofooperacyjnej przy
tych zabiegach wyniost 18,5%, podczas gdy u chorych
z objawowym tetniakiem aorty brzusznej zakwalifikowa-
nych do pilnego leczenia resekcyjnego osiagnat 26,7%
(1998-2005).

Analiza wskaznika $miertelnosci okofooperacyjnej
w latach 2000-2005 przy zastosowaniu réznych metod
postepowania z osobami z tetniakiem aorty brzusznej
ujawnita, ze wyniki leczenia wewnatrznaczyniowego oraz
leczenia resekcyjnego bezobjawowych tetniakdw sa zbli-
zone, odpowiednio — 1,6% i 2,6% (ryc. 9). Jednak zwra-
ca uwage wysoka $miertelnos$¢ w grupie chorych z obja-
wowym tetniakiem aorty brzusznej operowanych klasycz-
nie w trybie pilnym — 31,7%.

Dyskusja

Zgromadzony materiaf wskazuje na ciagty wzrost licz-
by pacjentéw operowanych planowo z powodu tetniaka
aorty brzusznej w Klinice Chirurgii Ogélnej i Naczyn Sla-
skiej AM w Katowicach. Niewatpliwie wigze sie to z taki-
mi czynnikami, jak lepsza i obecnie tatwiej dostepna dia-
gnostyka (USG, CT), wieksza znajomos$¢ problemu wsrod
lekarzy pierwszego kontaktu oraz wigksza $wiadomosé
medyczna samych pacjentow.

Od 1951 roku resekcja tetniaka i rekonstrukcja aorty
jest standardowym postepowaniem u 0s6b z podnerko-
wym tetniakiem aorty brzusznej. Mimo rozwoju techniki
operacyjnej, anestezjologii oraz opieki pooperacyjnej,
powiktania pooperacyjne wcigz wystepujg czesto, zwtasz-
cza w grupie chorych wysokiego ryzyka. Leczenie tej gru-
py wymaga wywazenia korzysci ptyngcych z wykonania
zabiegu a jego ryzykiem oraz istniejgcym zagrozeniem
peknigcia tetniaka w wypadku zaniechania leczenia. Po
operacji tetniaka aorty brzusznej chory jest narazony,

Tabela VIII. Wyniki leczenia endowaskularnego w latach
2000-2005

Table VIIl. Results of endovascular treatment of AAA
during 2000-2005

Rok Lp Smiertelnosé okotooperacyjna (%)
Year No. Perioperative mortality (%)
2000 1 0
2001 3 0
2002 36 0
2003 25 0
2004 32 3.1
2005 30 33
Razem 127 1,57
All

to further improve treatment results. Perioperative mor-
tality of this treatment method with proper qualifications
is low (Table VIII).

Wrapping of AAA in patients with symptomatic aneu-
rysm disqualified the patient from excision as well as
endovascular treatment which in our opinion confirms AAA
rupture prophylaxis, as the only option which might be pro-
posed for this group of patients. The perioperative mortal-
ity rate in those procedures was 18.5%, whereas the same
rate is much higher — 26.7% (1978-2005) in patients with
symptomatic AAA, who were qualified for urgent excision.
An analysis of the perioperative mortality rate during 2000-
2005, with the use of various management methods in pa-
tients with AAA, revealed that the results of endovascular
and resective treatment of asymptomatic AAA are similar
— 1.6% and 2.6% respectively (Fig. 9). Yet a high mortality
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wedtug Branchereau, na ryzyko licznych powiktan: naj-
czesciej kardiologicznych (40% wszystkich zgondw oko-
tooperacyjnych), oddechowych (1-10%), udaréw niedo-
krwiennych mézgu (3%), niewydolno$¢ nerek (1-3%) oraz
martwice jelit (ok. 1%) [20]. Powiktania okofooperacyjne
nie tylko wptywajg na $miertelno$¢ po zabiegu, lecz moga
takze w istotny sposob pogorszy¢ funkcjonowanie cho-
rego w perspektywie dalszego zycia [20, 21].

Aziz i wsp. w wieloczynnikowej analizie do najwaz-
niejszych przyczyn powiktan okotooperacyjnych zaliczyli
wiek (= 70 lat), przebyty zawat serca i zastoinowg niewy-
dolnos¢ krazenia [22].

Anestezjolodzy lub kardiolodzy niejednokrotnie z oba-
wy o wynik operacji dyskwalifikujg pacjenta z klasyczne-
go leczenia z powodu licznych czynnikéw ryzyka, przede
wszystkim kardiologicznych. W tej sytuacji przeprowadze-
nie klasycznej operacji tetniaka aorty brzusznej jest mozli-
we tylko ze wskazan zyciowych lub po uprzednim przy-
gotowaniu chorego. Obecnie przed operacjg tetniaka aorty
brzusznej w przypadku zaawansowanej choroby wienco-
wej wykonuje sie angioplastyke wiencowa lub rewasku-
laryzacje chirurgiczna tetnic wiehcowych, zas w wypadku
krytycznego zwezenia tetnic szyjnych wczesniej wykonu-
je sie angioplastyke albo endarterektomie tych naczyn.
Istotne jest rowniez leczenie farmakologiczne przed zabie-
giem, ktére moze znacznie poprawié stan chorego. Obec-
nie wielu klinicystéw przypisuje coraz wieksza role w za-
pobieganiu powikfaniom kardiologicznym terapii 8-bloke-
rami stosowanymi w okresie przed- i okotooperacyjnym.
Aziz zaobserwowat znamiennie statystyczng roéznice
w wystgpieniu powiktan kardiologicznych u oséb przyj-
mujacych g-blokery (11,1% powiktan kardiologicznych)
w poréwnaniu z pacjentami bez tej terapii (24,6%) [22].
Poldermans i wsp. zaobserwowali spadek czestosci wy-
stepowania zawatu serca po operacji tetniaka aorty brzusz-
nej z 17% do 3,4% u oséb leczonych S-blokerami oraz
znaczne zmniejszenie $miertelnosci okotooperacyjnej
z przyczyn kardiologicznych [23]. W badaniach Kertai i wsp.
podkresla sie role tagcznego podania g-blokeréw oraz sta-
tyn przed zabiegiem resekc;ji tetniaka aorty brzusznej, wska-
zujac na znaczne zmniejszenie $miertelnosci okotoopera-
cyjnej oraz ryzyka wystapienia zawatu serca, zwtaszcza
u chorych z grupy wysokiego ryzyka [24].

Pacjenci z objawowym tetniakiem aorty brzusznej
przewaznie nalezeli do grupy wysokiego ryzyka opera-
cyjnego, wymagajacej operacji w trybie pilnym, czesto
bez warunkéw do wczes$niejszego wykonania rewasku-
laryzacji tetnic wiencowych. Najczesciej nie wykonywa-
no u nich wczes$niej planowego zabiegu operacyjnego
z powodu duzego ryzyka wystgpienia powiktan okoto-
operacyjnych. Stad znacznie gorsze wyniki operacji u tych
chorych, ze wskaznikiem $miertelnosci okotooperacyjnej
8-50% [20, 25-28]. Wysoki wskaznik niepowodzen za-
biegéow objawowych tetniaka aorty brzusznej, jak poka-
zaty badania przeprowadzone w ramach Canadian Anu-
erysm Study, wynikat z natozenia sig kilku istotnych czyn-
nikéw ryzyka [28].

Znaczng poprawe wynikow leczenia operacyjnego
0s6b z bezobjawowym tetniakiem aorty brzusznej w Klinice

rate — 31.7%, in the group of patients with symptomatic
AAA treated in urgent course by means of a traditional op-
eration, draws attention to the problems involved.

Discussion

The material gathered indicates a constant increase
of the number of patients operated on electively due to
AAA at the Department of General and Vascular Surgery
at the Silesian Medical University in Katowice. Such an
increase is unquestionably caused by many factors: bet-
ter and currently more easily accessible diagnostics (CT
and ultrasound scans) and a greater knowledge of the
problem among General Practitioners as well as the
greater medical awareness of patients.

Since 1951, aneurysm excision and aortic reconstruc-
tion have been a standard management strategy in treat-
ing infrarenal AAA. Despite developments in surgical tech-
niques, anaesthesiology and postoperative care, postop-
erative complications are still frequent, especially in groups
of high risk patients. Treatment in this group of patients
requires balancing between the advantages and risks com-
ing from performing the procedure, and the risk of exist-
ing aneurysm rupture when deciding against an opera-
tion. After an AAA operation, the patient is subject to, ac-
cording to Branchereau, the risk of numerous complica-
tions: most frequently cardiac (40% of overall perioperative
deaths is brought about by cardiac causes), respiratory —
appear in a quite wide range from 1 to 10%, ischaemic
cerebral stroke occurs in 3% of cases, renal failure is ob-
served in 1-3% and intestine necrosis in 1% of patients
operated on [20]. Perioperative complications not only
influence the postoperative mortality, but may also sig-
nificantly worsen a patient’s ability to function from the
perspective of his or her further existence [20, 21].

Aziz et al. in multivariate analysis, indicated age = 70
years, prior myocardial infarction and congestive heart
failure as the most important causes of perioperative
complications [22].

Concern about the operation’s outcome results in
patients being frequently disqualified from conventional
treatment by an anaesthesiologist or cardiologist due to
numerous risk factors, first of all cardiac. In this situa-
tion, the performance of a conventional operation is pos-
sible only for life indications or after prior patient prepa-
ration. Currently, before an AAA operation, in case of
severe coronary artery disease, angioplasty or surgical
coronary artery revascularization has become standard
management, while in critical stenosis of the carotid ar-
teries, a prior angioplasty or endarterectomy of these
vessels is performed. Pharmacological treatment before
the procedure is also significant, may considerably im-
prove the patient’s condition. Currently many physicians
attribute a major role in cardiac complications prophy-
laxis to g-blocker therapy in the pre- and postoperative
period. Aziz observed statistically a significant difference
in cardiac complications incidence between patients tak-
ing -blocker — 11.1% and patients who did not have it
administered — 24.6% of cardiac complications [22].
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Chirurgii Ogdlneji Naczyn Slaskiej AM w Katowicach (7,4%
$miertelnosci okotooperacyjnej w latach 1978-1990; 2,4%
w latach 1991-2005) nalezy wigza¢ z poprawg techniki
operacyjnej oraz doswiadczeniem chirurgdéw. Znaczenie
doswiadczenia chirurga i osrodka zauwazyli Dardik i wsp.
w analizie 2335 resekcji tetniaka aorty brzusznej przepro-
wadzonych w stanie Maryland (USA) w latach 1990-1995
[26]. Wykazali oni statystyczng znamienno$¢ matego do-
Swiadczenia osrodka oraz chirurga jako czynnikéw zwigk-
szajgcych ryzyko $miertelnosci okofooperacyjnej— w przy-
padku chirurga o bardzo matym dos$wiadczeniu (< 2 ope-
racji) odnotowano 9,9-procentowa $miertelnosé, w wy-
padku 2-9 operacji — 4,9%, przy 10-49 operacjach
— 2,8%, przy 50-99 zabiegach — 2,9%, natomiast w wypad-
ku chirurgéw o bardzo duzym dos$wiadczeniu (> 100 opera-
cji) wskaznik $miertelnosci wynosit 3,8%.

Innymi czynnikami poprawiajgcymi wyniki leczenia
operacyjnego jest znaczna poprawa jakosci protezy na-
czyniowej. Podstawowe znaczenie ma jednak postep
w anestezjologii oraz opiece pooperacyjnej. Istotne jest
réwniez wprowadzenie leczenia wewnatrznaczyniowego
wsréd najbardziej obcigzonych chorych.

Czes¢ osob z objawowym TAB z grupy duzego ryzy-
ka mozna leczyé endowaskularnie — autorzy niniejszego
badania zastosowali te metode wséréd wiekszej liczby pa-
cjentow w latach 2002-2005. Zmniejszyto to $miertelnosé
okotooperacyjng u wszystkich oséb leczonych z powo-
du tetniaka aorty brzusznej do 3,7%. Liczba chorych za-
opatrywanych endowaskularnie moze wzrosng¢ przy za-
stosowaniu stentgraftéw fenestrowanych lub z gatezia-
mi do tetnic trzewnych.

Mimo olbrzymiego postepu medycyny, wyniki leczenia
peknietych tetniakdw aorty brzusznej nie sg zadowalajace.
Czesto dotyczy to pacjentéw wczesniej zdyskwalifikowa-
nych z leczenia zabiegowego ze wzgledu na olbrzymie ry-
zyko operacyjne, z zaleceniem ewentualnego leczenia ze
wskazan zyciowych. Wiele doniesien wskazuje, ze chory
z grupy wysokiego ryzyka w wypadku pekniecia tetniaka
aorty brzusznej nie ma zadnej szansy przezycia operacji
urgensowej, nawet jesli dotrze na czas na odpowiedni od-
dziat chirurgii naczyniowej [8, 9, 29]. Samorodny w prze-
prowadzonych badaniach przedstawit czynniki ryzyka pro-
wadzace do zgonu oséb z peknietym tetniakiem aorty
brzusznej niezaleznie od podjetego leczenia [8]. W grupie
chorych z peknietym tetniakiem, pomimo leczenia opera-
cyjnego, zmarli wszyscy, u ktérych stwierdzono 2-krotnie
przebyty zawat serca, gteboki wstrzas krwotoczny w mo-
mencie przyjecia do szpitala, przebyty zawat serca 6 mie-
siecy przed zabiegiem operacyjnym, niestabilng chorobe
niedokrwienng serca, zwyrodnienie miesnia sercowego
(NYHA IlI, kardiogenne obrzeki obwodowe), przebyty udar
mozgu i chorobe wiencowa, niedroznosc tetnic nerkowych
lub pnia trzewnego wymagajaca rekonstrukcji naczyniowej;
a ponadto chorzy reanimowani przed zabiegiem operacyj-
nym z niestabilng choroba wiercowa oraz chorzy 2-krotnie
reanimowani przed zabiegiem.

Hardman i wsp. na podstawie analizy 154 chorych
z peknietym tetniakiem aorty brzusznej podali 5 przed-
operacyjnych czynnikéw ryzyka zwigzanych z poopera-

Poldermans et al. noticed a decrease in the myocardial
infarction occurence rate after AAA operations from 17%
to 3.4% in patients treated with g-blocker, and a signifi-
cant decrease of perioperative mortality due to cardiac
events [23]. In Kertai's et al. study, the role of combined
B-blocker and statins administration before an AAA exci-
sion procedure was emphasized, and a considerable
decrease in perioperative mortality and myocardial inf-
arction occurrence risk was indicated, especially in
a group of high risk patients [24].

Patients with symptomatic AAA were usually patients
of high operative risk, requiring urgent surgery, often
without the possibility of performing a prior coronary
artery revascularization. Often these were patients pre-
viously disqualified from an elective operation due to high
risk of incidence of perioperative complications. Hence,
there were much worse treatment results in those pa-
tients with a perioperative mortality rate between 8 and
50% [20, 25-28]. A high rate of symptomatic AAA sur-
gery failure, as the studies conducted within the confines
of the Canadian Aneurysm Study showed, was caused
by an overlap of a few significant risk factors [28].

There was a considerable improvement in surgical
treatment results in patients with asymptomatic AAA from
a 7.4% perioperative mortality rate in 1978-1990 to 2.4%
in 1991-2005 at the Department of General and Vascular
Surgery, Silesian Medical University in Katowice. This
should be associated with developments in surgical tech-
nigues and surgeons’ experience. The significance of the
surgeon’s and center’s experience was noticed by Dardik
et al. in the analysis of 2335 AAA resections performed in
the state of Maryland (USA) in 1990-1995 [26]. The re-
searchers proved the statistical importance of the center
as well as surgeons’ low experience as the factors increas-
ing the perioperative mortality risk. The data concerning
operative mortality in these studies are as follows: sur-
geons with a very low level of experience performing
< 2 aneurysm operations had a mortality rate of 9.9%, in
the case of 2-9 performed operations — 4.9%; in 10-49
operations — 2.8%; in 50-99 — 2.9% and finally surgeons
with a very level of experience > 100 operations had mor-
tality rate of 3.8% in performed operations.

Another factor improving surgical treatment results
is the significant improvement in vascular prosthesis
quality. Yet the most significant factor is the progress in
anaesthesiological and postoperative care. The introduc-
tion of endovascular treatment in the most burdened
patients is not without importance.

Some of the symptomatic high risk patients may be
treated with endovascular surgery. In our material the
number of symptomatic patients treated with this method
increased in 2005. It allowed one to decrease the
perioperative mortality rate in all patients treated due to
AAA to 3.7%. Maybe number of patients treated by
means of endovascular surgery will increase, if the ap-
plication of fenestrated stentgrafts or stentgrafts with
branches to the visceral arteries is possible.

In spite of huge advances in medicine, ruptured AAA
treatment results are still not satisfactory. Commonly, these
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cyjna $miertelnoscig [9]. Za najistotniejsze uznali takie
czynniki, jak wiek > 76 lat, stezenie kreatyniny > 190 umol/|
(2,15 mg%) i hemoglobiny < 5,58 mmol/I (9 g/dl), cechy
niedokrwienia migénia sercowego w EKG i utrata przy-
tomnosci. W przypadku wystapienia 3 lub wiecej
z powyzszych czynnikdéw ryzyka pomimo leczenia ope-
racyjnego stwierdzano zgon.

Klasyczne operacje peknietego tetniaka aorty brzusz-
nej wiaza si¢ z wysoka $miertelnoscig okotooperacyjna
—40-70% [2-7]. Niektdrzy chirurdzy wyselekcjonowali gru-
pe istotnych czynnikow ryzyka, ktéra wigze sie ze 100-pro-
centowym ryzykiem zgonu mimo podijetego leczenia [8, 9].
W materiale Kliniki Chirurgii Ogélnej i Naczyn w Katowi-
cach przecietny wskaznik $miertelno$ci okotooperacyjnej
peknietych tetniakéw aorty brzusznej wynosit 50% i 52,7%
odpowiednio w okresach 1991-2000 i 2001-2005. Wskaz-
niki te stanowity istotng poprawe w poréwnaniu z pierw-
szym okresem funkcjonowania Kliniki, kiedy $miertelnos¢
okotooperacyjna siegata az 82,1% operowanych chorych.
Wprawdzie w poszczegélnych latach udato sie sporadycz-
nie uzyskac lepsze wyniki (np. w 2000 r. — 11,1%, w 1998 r.
— 26,7%), jednak nie wiazato sig to ze zmianami w techni-
ce operacyjnej czy opiece okotooperacyjnej. Szczegétowa
analiza operowanych w tych latach wykazata, ze dobre wy-
niki leczenia peknietych tetniakdw aorty brzusznej wigzaty
sie ze stabilnym stanem pacjentéw w momencie przyjecia
do Kliniki i rozpoczecia operacji.

Wysoka $miertelnos$¢ okotooperacyjna chorych z pek-
nietym tetniakiem aorty brzusznej, zdaniem autoréw ni-
niejszej pracy, narzuca obowiagzek szukania metod lecze-
nia, ktére pozwolg wzglednie bezpiecznie operowaé
kazdego pacjenta z tetniakiem aorty brzusznej, réwniez
z grupy duzego ryzyka, aby nie dopusci¢ do pekniecia
tetniaka i zgonu pacjenta. Nadzieje budzi postep techno-
logii zabiegéw wewnatrznaczyniowych i wykorzystanie
tej metody do leczenia peknietych tetniakéw aorty brzusz-
nej. Korzystna powinna by¢ réwniez lepsza wykrywalno$é
tetniaka aorty brzusznej za pomocg przesiewowych ba-
dan ultrasonograficznych pacjentéw powyzej 50 rz. prze-
prowadzanych co 2 lata. Takie badania pozwalatyby na
wczesne wykrycie tetniakdw aorty brzusznej i umozliwiaty
leczenie chorego w optymalnych warunkach.

Niezalezna analiza statystyczna wynikéw badan pod-
jetych przez Schermerhorna pozwolita stwierdzi¢, ze
u mtodych oséb wczesne chirurgiczne leczenie tetniaka
o $rednicy 5-5,5 cm jest celowe oraz korzystne dla pa-
cjenta i systemu zdrowia [30].

W badaniach Jonesa i wsp. oceniajacych ryzyko pek-
niecia tetniaka aorty brzusznej w 3-letniej obserwacji
stwierdzono, ze w przypadku duzych tetniakéw aorty
brzusznej u pacjentow zdyskwalifikowanych z leczenia
operacyjnego do pekniecia tetniaka doszto w 28% popu-
lacji z maksymalna $rednica tetniaka 5-5,9 mm. Az 41%
peknig¢ odnotowano przy Srednicy tetniaka > 60 mm
(zmarto 88% chorych) [31]. Srednie przezycie pacjentéw
z duzym tetniakiem aorty brzusznej, u ktorych nie prze-
prowadzono operacji, wynosito 18 miesiecy. Tylko 35%
chorych zmarto z powodu peknigcia tetniaka. Przyczyna
pozostatych zgonéw byt postep schorzen towarzyszacych

are patients also previously disqualified from surgical treat-
ment due to a high operative risk, with recommendation
of possible surgery in case of “life indications”. Yet there
are many reports indicating, that a high risk patient in
a case of ruptured AAA has no chance for survival after
an urgent operation, even if he arrives to proper Depart-
ment of Vascular Surgery in time [8, 9, 29]. Samorodny, in
the studies he conducted, showed the risk factors, which
lead to the death of patients with ruptured AAA indepen-
dently from the treatment undertaken [8]. In a group of
patients with ruptured aneurysm studied by Samorodny,
all patients died despite surgical treatment all patients died
in whom: there were prior myocardial infarctions, deep
haemorrhagic shock on admission to hospital, myocar-
dial infarction within 6 months prior to the surgical proce-
dure, unstable angina, myocardiopathy (NYHA llI, cardio-
genic peripheral oedema), prior cerebral stroke and coro-
nary artery disease as well as renal artery or coeliac trunk
occlusion requiring vascular reconstruction were noted.
Moreover, patients resuscitated before surgical procedure
and with instable angina or patients resuscitated twice
before the operation.

Hardman et al., on the basis of an analysis of 154 pa-
tients with ruptured AAA, reported 5 preoperative risk fac-
tors associated with postoperative mortality [9]. Factors such
as: age > 76 years, serum creatinine level > 190 umol/l
(2.15 mg%) and haemoglobin level < 5.58 mmol/I (9 g/dl),
features of myocardial ischaemia in ECG and loss of con-
sciousness were thought to be the most significant. When
3 or more of the risk factors mentioned above were ob-
served, the patients died despite surgical treatment.

Conventional ruptured AAA operations are associated
with high perioperative mortality, accounting 40-70% [2-
-7] of procedures. Some surgeons have distinguished
group of patients with such important risk factors, that
they whole-heartedly report 100% death risk in spite of
the undertaken treatment [8, 9]. In the material of De-
partment of General and Vascular Surgery in Katowice
the average perioperative mortality rate in ruptured AAA
was 50% and 52.7% during the periods 1991-2000 and
2001-2005 respectively. These rates presented a signifi-
cant improvement in comparison with the initial period
of the Department’s existence, when the perioperative
mortality accounted for as much as 82.1% of operated
on patients. As a matter of fact, in particular years inci-
dentally, we managed to achieve better results, for ex-
ample in 2000 — 11.1% or in 1998 — 26.7%, yet it was
not associated with changes in operative techniques or
postoperative care. As it seems after a detailed analysis
of the operated on patients, these good results of rup-
tured AAA treatment were caused by the relatively stable
condition of patients on admission to the Department and
at the beginning of the operation.

High perioperative mortality in patients with ruptured
AAA, in the authors’opinion, imposes an obligation to
seek treatment methods which will allow one to operate
on every patient with AAA relatively safely, as well as on
high risk patients in order to prevent aneurysmal rupture and
the patient’s death. Progress in endovascular procedure
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i niezwigzanych z obecnoscig tetniaka aorty brzusznej.
Podsumowujac, autorzy niniejszego badania postawili
bardzo kontrowersyjng teze o celowosci wykonywania
planowych operacji u pacjentéw z grupy duzego ryzyka.

Powszechnie uznaje sig wskazania do leczenia chorych
z tetniakiem aorty brzusznej [32-34]. Zmienia sie troche
optyka kwalifikacji w wypadku pacjentéw z grupy duzego
ryzyka, ktorych niechetnie kwalifikuje sie do operacji re-
sekcyjnej. Jednak w sytuacji duzego rozmiaru, szybkiego
przyrostu $rednicy czy objawowego charakteru tetniaka
konieczne jest podjecie leczenia. Operacja klasyczna jest
obarczona duzym ryzykiem wystapienia powiktan okoto-
operacyjnych. Analiza statystyczna pozwolita Menardowi
i wsp. uzna¢ za znamienne takie czynniki ryzyka operacyjne-
go, jak wiek chorego > 80 lat, stezenie kreatyniny > 3,0 g/d|,
istotng dysfunkcje miesénia sercowego, przebyty udar
mozgu oraz zaburzenie funkcji uktadu oddechowego [35].
W wypadku takich oséb poszukuje sie innych, mniej ryzy-
kownych sposobéw terapii. Korzystne jest leczenie we-
wnatrznaczyniowe. W materiale Kliniki Smiertelnos$¢ oko-
tooperacyjna po implantacji stentgraftu w latach 2000-2005
wyniosta 1,57%, mimo ze az 97% chorych wedtug klasyfi-
kacji ASA nalezato do grupy wysokiego ryzyka, czescio-
wo wystapity rowniez objawy. Smiertelno$é okotoopera-
cyjna w tej metodzie leczenia wynikata ze zbyt odwazne-
go kwalifikowania chorych z grupy duzego ryzyka z nieko-
rzystnymi warunkami anatomicznymi. Stosunkowo wyso-
ka $miertelno$é okotooperacyjna (3,7-8%) po implantacji
stentgraftu wsérod pacjentdw z grupy wysokiego ryzyka
spotykana w pi$miennictwie jest rozbiezna z wynikami
uzyskanymi w niniejszym badaniu [36-38].

Niestety, w okoto 40% przypadkdéw leczenie we-
whnatrznaczyniowe jest niemozliwe z powodu nieodpo-
wiedniej szyi tetniaka i/lub kretego przebiegu tetnic bio-
drowych. Jednak metode te mozna stosowaé u oséb do
niedawna dyskwalifikowanych z zabiegu chirurgicznego.
Implantacje stentgraftu mozna wykonad¢, jak pokazaty do-
Swiadczenia wtasne oraz liczne publikacje, w znieczuleniu
miejscowym z zastosowaniem sedacji. Taki rodzaj znie-
czulenia pozwala unikngé depresyjnego dziatania lekow
anestezjologicznych, stosowanych podczas znieczulenia
ogolnego, na uktad oddechowy i uktad krazenia [39-41].
Jednak w wiekszosci osrodkéw zabieg wykonuje sie
w znieczuleniu zewnatrzoponowym. Ciao i wsp. wykazali,
ze znieczulenie zewnatrzoponowe pozwala unikngé poby-
tu chorego na oddziale intensywnej opieki medycznej
i znacznie skraca czas hospitalizacji [40]. Raport EUROSTAR
z sierpnia 2004 roku donosi, ze znieczulenie miejscowe
i zewnatrzoponowe staje sie coraz popularniejsze [41].

Zdaniem autorow niniejszej pracy, rodzaj znieczule-
nia istotnie wptywa na wydolno$¢ oddechowa w prze-
biegu pooperacyjnym. Tylko u 1 chorego po implantacji
stentgraftu, ktéry wymagat dodatkowego zabiegu chirur-
gicznego przeprowadzonego w znieczuleniu ogdlnym,
odnotowano niewydolno$¢ oddechowa. Po zabiegu re-
sekcyjnym przeprowadzonym w znieczuleniu ogdélnym
wentylacja mechaniczna byta konieczna w 42% przypad-
kow. Zalety leczenia wewnatrznaczyniowego to przede
wszystkim mniejsza $miertelno$é okotooperacyjna oraz

technology and its applicability in ruptured AAA treat-
ment gives one much hope. It seems that the reserve
resides also in better AAA detection. Maybe ultraso-
nographic screening, USG examination in every 2 years
in patients older than 50 years would be helpful. Such
examinations would allow one to detect AAA early and
would give one the possibility to treat patients in opti-
mum conditions.

The independent statistical analysis of Scher-
merhorn’s studies results allows one to note that in young
patients, early surgical treatment of aneurysms of diam-
eter 5-5.5 cm is useful and brings benefits to the patient
and the Health Care System [30].

In Jones’s et al. studies evaluating risk of AAA rup-
ture during a three year follow-up, of large AAAs in pa-
tients disqualified from surgical treatment, aneurysm rup-
ture occurred in 28% of the population with maximum
aneurysm diameter 5-5.9 mm, and as much as 41% of
the ruptures were noted in aneurysm diameters of > 60
mm [31]. 88% of patients died during the follow-up pe-
riod. It is worth noticing, that only 39% of patients died
due to aneurysm rupture. The cause of the remaining
deaths was the progress of comorbidities and diseases
not associated with AAA presence. Summing up their
observations, the authors of the study stated a very con-
troversial thesis on the usefulness of elective operations
performance in high risk patients groups.

The indications for treatment in patients with AAA
are well-known and commonly accepted. [32-34]. The
point of view of qualification is changing somewhat in
high risk patients, who are reluctantly qualified for
resective operations. Yet in cases of a quick diameter
increase, the large size or the symptomatic nature of
a aneurysm, the undertaking of treatment is necessary.
A conventional operation is burdened with a high risk of
perioperative complication occurrence. A statistical analy-
sis has allowed Menard et a/. to regard the following fac-
tors as significant operative risk factors: patient’s age
> 80 years, serum creatinine level > 3.0 g/dl, significant
myocardial disfunction, prior cerebral stroke or respira-
tory system disorders [35]. In cases of such patients,
other, less risky therapeutic options are being sought.
Endovascular treatment is favourable. In the material of
our Department, the perioperative mortality rate after
stentgraft implantation was 1.57% during 2000-2005, al-
though as many as 97% of patients, according to the ASA
qualification, were high risk patients, and partially also
symptomatic patients. Perioperative mortality in this treat-
ment method resulted from the too daring qualification
of high risk patients with unfavourable anatomic condi-
tions. The relatively high perioperative mortality rate (3.7-
-8%) after stentgraft implantation in high risk patients
reported in the literature is divergent with our results [36-
-38]. Unfortunately, in about 40% of cases endovascular
treatment is not possible due to an inadequate aneurysm
neck and a winding iliac artery route.

Nevertheless, this method allows one to treat many
patients, who were disqualified from surgical procedure
not such a long time previously. Stentgraft implantation
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liczba powiktan systemowych po zabiegu, a takze mniej-
sza utrata krwi i krotszy pobyt w szpitalu [42].

Zabiegi wewnatrznaczyniowe wigza sie z przecieka-
mi okotoprotezowymi [43-46]. W zaleznosci od typu
moga wymagacé dalszego leczenia, jednak w niektorych
przypadkach spontanicznie zanikajg. Niekompletne wy-
taczenie worka tetniaka z krazenia w przypadku przecie-
ku okotoprotezowego typu | prowadzi najczesciej do dal-
szego powiekszania sie tetniaka, a nawet do jego pek-
nigcia [45, 46]. W raporcie EUROSTAR zaobserwowano
0,19% peknie¢ tetniaka aorty brzusznej w ciggu 12 mie-
siecy po operacji i 0,67% peknie¢ w ciagu 24 miesiecy
po zabiegu [41]. Odrebnym, czesto analizowanym pro-
blemem leczenia wewnatrznaczyniowego jest uposledze-
nie czynnos$ci nerek, zwtaszcza po implantacji stentgra-
ftow z fiksacja nadnerkowsa [47].

U oséb z grupy wysokiego ryzyka operacyjnego z ob-
jawowym tetniakiem aorty brzusznej, ktérych zdyskwali-
fikowano z leczenia resekcyjnego oraz wewnatrznaczy-
niowego, pomocne moze byé obszycie worka tetniaka
siatkg dakronowa. Dotyczy to gtéwnie 100-procentowej
przewidywanej $miertelno$ci okotooperacyjnej w wypad-
ku pekniecia tetniaka oraz wystepowania objawow wska-
zujgcych na ryzyko jego pekniecia. W niniejszym bada-
niu $miertelno$¢ okofooperacyjna wsrod chorych z ob-
szytym tetniakiem wynosita 18,5%. Wynik ten, wedtug
autorow niniejszego badania, jest w petni akceptowalny
przy powyzszych zatozeniach.

W pismiennictwie odnotowano préby poszukiwania in-
nych bezpiecznych metod leczenia pacjentow z tetniakiem
aorty brzusznej. Sktonity one wielu chirurgéw do wykorzy-
stania dostepu zaotrzewnowego do aorty brzusznej [48-50].

Duze nadzieje na poprawe wynikow leczenia tetniaka
aorty brzusznej, zwtaszcza u chorych z grupy wysokiego
ryzyka, wciaz wiaze sie z technika laparoskopowg, mimo
ze od pierwszej takiej operacji aorty mineto ponad 20 lat
[51]. W 2001 roku Dion opublikowat informacje na temat
catkowitego laparoskopowego wyciecia tetniaka aorty
brzusznej i rekonstrukcji aorty [562]. Metoda do dzisiaj nie
znalazta jednak szerokiego uznania.

Whioski

1. W Klinice Chirurgii OgéInej i Naczyn Slaskiej AM sta-
le wzrasta liczba chorych operowanych z powodu tet-
niaka aorty brzusznej, co niewatpliwie wigze sie z po-
prawa wykrywalnosci tetniakow.

2. Nie zmniejsza sie liczba 0oséb z grupy wysokiego ry-
zyka z duzym tetniakiem, co sugeruje mozliwos¢ dal-
szej poprawy wykrywalno$ci tetniaka aorty brzusznej,
a co za tym idzie — wczesniejszego podjecia leczenia
tych pacjentéw w lepszym stanie ogélnym, co gwa-
rantuje poprawe wynikow terapii.

3. Na istotng poprawe wynikéw leczenia tetniaka aorty
brzusznej w Klinice wptyneto wprowadzenie we-
whnatrznaczyniowej metody leczenia tetniakéw u cho-
rych z grupy wysokiego ryzyka.

may be performed, as personal experiences and numer-
ous publications have shown, under local anesthesia with
application of sedation. This type of anesthesia allows
one to avoid the adverse effect of anaesthetic drugs, re-
quired during general anaesthesia, on the circulatory and
respiratory system [39-41]. Yet at the majority of cen-
ters, the procedure is performed under extradural ana-
esthesia. Ciao et al. have proved that extradural anaes-
thesia allows one to avoid placing the patient in the In-
tensive Care Unit and considerably shortens the time of
hospitalization [40]. A EUROSTAR report of August 2004
shows that local and extradural anaesthesia is becoming
more and more popular [41].

In the opinion of the authors of this study, the type of
anaesthesia has a significant influence on respiratory
efficiency during the postoperative course. Only 1 pa-
tient after stentgraft implantation, who required additional
surgical procedure performed under general anaesthe-
sia, had respiration incompetence after the operation.
Whereas after an excision procedure was performed
under general anaesthesia, mechanical ventilation
was necessary in 42% of cases. The advantages of
endovascular treatment are, most of all, lower
perioperative mortality and a lower number of systemic
complications after an operation, but also lower blood
loss and a shorter hospital stay [42].

The shortcoming of endovascular treatment is the
occurence of endoleaks [43-46]. Depending on the type,
they may require further treatment, yet in some cases they
spontaneously disappear. An incomplete exclusion of the
aneurismal sac from the circulatory system in type |
endoleak, most often leads to further expansion of the
aneurysm, and even its rupture [45, 46]. In a EUROSTAR
report of August 2004, we find data reporting 0.19% of
AAA ruptures within 12 months of an operation and 0.67%
within 24 months [41]. A separate, frequently raised prob-
lem in endovascular treatment is renal function impair-
ment, especially after the implantation of stentgrafts with
suprarenal fixation [47].

In high operative risk patients with symptomatic AAA,
who have been disqualified from excision and endo-
vascular procedures, a Dacron mesh wrapping of aneu-
rysm might turn out to be helpful. This is especially so
when coexisting risk factors cause a predicted perio-
perative mortality of an aneurysm rupture amounting to
100% and when symptoms indicating risk of aneurysm
rupture exist. In the present study, a perioperative mor-
tality rate of 18.5% among patients with a wrapping an-
eurysm was observed. This result, in authors opinion, is
fully in agreement with the assumptions presented above.

In the literature, the search for other “safe” treatment
methods in patients with AAA has been noted. This has
persuaded many surgeons to use retroperitoneal access
to the abdominal aorta [48-50].

Great expectations for an improvement in AAA treat-
ment results, especially in high risk patients, are still as-
sociated with the laparoscopic technique, even though
over 20 years passed since the first laparoscopic aortic
operation [51]. As well as this, Dion reported a total
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