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Streszczenie
Wstęp: Celem pracy była prospektywna ocena czynników ryzyka wystąpienia powikłań oddechowych
oraz dynamiki zmian czynnościowych płuc u chorych poddanych operacji na aorcie brzusznej.
Materiał i metody: Badaniem objęto 80 chorych operowanych z powodu tętniaka aorty brzusznej i miażdży-
cy tętnic. U pacjentów w okresie przedoperacyjnym oceniano takie czynniki, jak: wiek, płeć, palenie tyto-
niu i współistnienie schorzeń płuc. Przed operacją i po niej wykonano badanie spirometryczne: FEV1, FVC,
FEV1/FVC, TLC, FRC, RV.
Wyniki: W okresie pooperacyjnym powikłania oddechowe wystąpiły u 17 chorych (21,3%). Czynnikami
predysponującymi do wystąpienia powikłań płucnych okazały się: tętniak aorty brzusznej, wiek chorych
powyżej 70 roku życia, palenie tytoniu (p < 0,05). Na podstawie badań spirometrycznych stwierdzono, że
czynnikami sprzyjającymi wystąpieniu powikłań było obniżenie FEV1 poniżej 2 l/s i FEV1/FVC poniżej 70%,
a także zwiększenie RV (p < 0,05). W tej grupie chorych powikłania oddechowe rozpoznano u 15 osób
(p < 0,05).
Wnioski: Przedoperacyjne badanie układu oddechowego, a zwłaszcza spirometria, jest ważnym elemen-
tem oceny ogólnego stanu zdrowia chorych poddawanych operacjom rekonstrukcyjnym na aorcie brzusz-
nej. Jednocześnie wydaje się, że odpowiednie przygotowanie chorych w okresie przedoperacyjnym (po-
moc w zaprzestaniu palenia tytoniu, odpowiednia farmakoterapia, nauka prawidłowego oddychania oraz
zabiegi fizjoterapeutyczne) może istotnie zmniejszyć ryzyko powikłań płucnych.
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Abstract
Background: The aim of this study was the prospective evaluation of the occurrence of pulmonary risk
factors and functional changes of lungs in patients who had undergone abdominal aortic surgery.
Material and methods: The study was conducted in a total of 80 individuals who were diagnosed with
both aneurysm of the abdominal aorta and arteriosclerosis. Risk factors such as cigarette smoking,
coexisting pulmonary disorders, sex and age were evaluated during the pre-operative period. Spirometry
was used to evaluate FEV1, FVC, FEV1/FVC, TLC, FRC and RV before and after surgery.
Results: It was observed that 17 patients had suffered from pulmonary complications, after abdominal
aortic surgery, which constitutes 21.3% of subjects in the examined population. It appeared that aneurysm
of the abdominal aorta, age (especially patients over 70 years of age), and cigarette smoking (p < 0.05)
predispose an individual to pulmonary complications. A spirometric examination of the studied population
revealed that there was a decrease in FEV1 below 2.0 L/s, decrease in FEV1/FVC below 70% and increase
in RV (p < 0.05). In this particular group of patients pulmonary complications were diagnosed in
15 individuals (p < 0.05).
Conclusions: A pre-operative examination of the pulmonary system, especially spirometric examination,
is of the utmost importance in the evaluation of one’s health before reconstructive surgery of the abdominal
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Introduction

The implantation of an aortic-femoral bifurcated pros-
thesis is the method of choice in the treatment of an an-
eurysm of the abdominal aorta and progressive arterio-
sclerosis which, if not treated, will eventually lead to ei-
ther significant narrowing of the iliac arteries or total vas-
cular occlusion.

In the pre-operative period much of the attention
should be directed toward assessments of possible car-
diovascular complications after aortic-femoral bifurcated
prosthesis implantation. Nevertheless, it appears that
a pre-operative assessment of pulmonary complications
is just as important as the assessment of cardiovascular
complications.

The coexistence of pulmonary disorders such as
asthma or chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) is not uncommon in patients suffering either
from arteriosclerosis or aneurysm of the abdominal
aorta. It appears that decreased levels of a-1 antitrypsin
(protein which inactivate serine proteases), typical in
patients with an aneurysm of the abdominal aorta, lead
to pulmonary complications and morbidity from COPD.
Even though, the serine proteases do not play a main
role in the development of abdominal aortic aneurysms
[1, 2], it is thought that in patients with abdominal aortic
aneurysm the activities of serine elastase and its inhibi-
tor a-1 antitrypsin may be balanced. It was found that
decreased ratio of a-1 anti trypsin activity to elastase
activity was present in both patients diagnosed with oc-
clusion in the end section of the aorta and patients di-
agnosed with abdominal aortic aneurysm. The lowest
ratio of the above-mentioned activities was further con-
firmed in patients with a ruptured aneurysm of the ab-
dominal aorta [3].

It was also suggested that cigarette smoking, one of
the recognized risk factors of abdominal aortic aneurysm,
stimulates metylation of a-1 anti trypsin and deactivates
serine elastase [4].

Simultaneously, in the post-operative period, lung
function appears to be limited. This is exhibited by de-
creased forced vital capacity (FVC), decreased forced
expiratory volume in one second (FEV1) and decreased
functional residual capacity (FRC). Those changes are also
dependent on the localization of the surgical procedure,
the immobilization of the patient, post-operative pain and
administered analgesic medications.

The aim of this study was the prospective evaluation
of risk factors of pulmonary complications and pulmo-
nary functional changes in patients who had undergone
abdominal aortic surgery.

Wstęp

Operacja wszczepienia protezy rozwidlonej aortalno-
-udowej jest metodą z wyboru w leczeniu zarówno cho-
rych z tętniakiem aorty brzusznej, jak i osób z zaawanso-
wanymi zmianami miażdżycowymi, prowadzącymi do
zamknięcia światła aorty i tętnic biodrowych lub ich he-
modynamicznie istotnego zwężenia.

W ocenie przedoperacyjnej tych grup chorych wiele
uwagi przywiązuje się do określenia czynników ryzyka
wystąpienia powikłań kardiologicznych w okresie poope-
racyjnym. Wydaje się jednak, że równie istotne jest okre-
ślenie ryzyka wystąpienia powikłań oddechowych.

U pacjentów z miażdżycą tętnic i tętniakiem aorty
brzusznej często stwierdza się zaburzenia rezerwy wen-
tylacyjnej płuc o charakterze obturacyjnym (astma, prze-
wlekła obturacyjna choroba płuc).

U chorych z tętniakiem aorty brzusznej istotną rolę
w występowaniu powikłań płucnych o charakterze przewle-
kłej obturacyjnej choroby płuc przypisuje się spadkowi ak-
tywności a-1 antytrypsyny (będącej białkiem unieczynniają-
cym proteazy serynowe). Mimo że proteazy serynowe mają
mniejsze znaczenie w rozwoju tętniaka aorty brzusznej
[1, 2], uważa się, że u chorych z tętniakami aorty brzusznej
może dochodzić do zachwiania równowagi aktywności ela-
stazy serynowej i jej inhibitora, czyli a-1 antytrypsyny. U osób
z tętniakiem aorty brzusznej, podobnie jak w przypadku cho-
rych z niedrożnością końcowego odcinka aorty, stwierdzo-
no również zmniejszoną aktywność a-1 antytrypsyny w sto-
sunku do aktywności elastazy. Ponadto w badaniach tych
potwierdzono, że najniższy stosunek aktywności a-1 anty-
trypsyny do aktywności elastazy występował u osób z pęk-
niętym tętniakiem aorty brzusznej [3].

Istnieją również dane sugerujące, że palenie tytoniu,
uznany czynnik ryzyka rozwoju tętniaka aorty brzusznej,
stymuluje metylację a-1 antytrypsyny i w ten sposób
dezaktywuje ten enzym [4].

W okresie pooperacyjnym czynność płuc ulega do-
datkowo ograniczeniu, co przejawia się spadkiem natę-
żonej pojemności życiowej płuc (FVC, forced vital capa-
city), natężonej objętości wydechowej pierwszosekundo-
wej (FEV1, forced expiratory volume in one sec.) oraz
czynnościowej pojemności zalegającej (FRC, functional
reserve capacity). Nasilenie tych zmian zależy zarówno
od lokalizacji operowanej zmiany, jak i unieruchomienia
w jednej pozycji, bólu pooperacyjnego i leków stosowa-
nych w celu jego zniesienia.

Celem pracy była prospektywna ocena czynników
ryzyka wystąpienia powikłań oddechowych oraz dyna-
miki zmian czynnościowych płuc u chorych poddanych
operacji na aorcie brzusznej.

aorta. Moreover, it appears that educating a patient about proper respiration, giving up smoking, physio-
therapy and adequate pharmacotherapy may significantly decrease the risk of pulmonary complications.

Key words: spirometry, abdominal aorta, pulmonary dysfunction
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Materiał i metody

Badanie miało charakter prospektywny i obejmowało
80 chorych leczonych w Klinice Chirurgii Ogólnej i Naczyń
— 50 osób operowanych z powodu tętniaka aorty brzusz-
nej i 30 chorych, u których z powodu zaawansowanej
miażdżycy końcowego odcinka aorty i tętnic biodrowych
wszyto protezę rozwidloną aortalno-udową. Wszystkich
chorych operowano z cięcia brzusznego środkowego, sto-
sując znieczulenie skojarzone (znieczulenie ogólne oraz
znieczulenie zewnątrzoponowe ciągłe).

U wszystkich pacjentów przed planowanym zabiegiem
operacyjnym przeprowadzono wywiad dotyczący palenia
tytoniu, duszności i aktywności życiowej oraz wykonano
badania czynnościowe układu oddechowego. W bada-
niach spirometrycznych (Cardiofit, Schillea, Szwajcaria)
mierzono: FEV1, FVC, stosunek FEV1 do FVC wyrażony
w procentach, inaczej nazywany wskaźnikiem Tiffenau,
całkowitą pojemność płuc (TLC, total lung capacity), czyn-
nościową pojemność zalegającą (FRC, functional residual
capacity) oraz objętość zalegającą (RV, residual volume).
Jako wartości prawidłowe przyjęto: FEV1 powyżej 2 l/s,
wskaźnik FEV1/FVC powyżej 70% oraz wartość TLC
większą niż 80% wartości należnej.

Na podstawie uzyskanych wyników badań czynno-
ściowych płuc chorych podzielono na dwie grupy.

Pierwszą grupę stanowiło 37 chorych (25 mężczyzn
i 12 kobiet, średnia wieku 64,0 ± 7,2 roku), u których nie
stwierdzono zaburzeń rezerw wentylacyjnych o charak-
terze obturacyjnym (astma, przewlekła obturacyjna cho-
roba płuc). Tętniaka aorty brzusznej rozpoznano u 20 osób
(54,1%), a rozległe zmiany miażdżycowe u 17 (45,9%).
W tej grupie 37,8% osób paliło tytoń.

Drugą grupę stanowiło 43 chorych (28 mężczyzn i 15
kobiet, średnia wieku 71,0 ± 1,9 roku), u których rozpo-
znano obturacyjny typ zaburzeń rezerw wentylacyjnych
płuc. Zaburzenia charakteryzowały się zmniejszeniem
FEV1 poniżej 2 l/s, przy prawidłowym FVC, oraz obniże-
niem wskaźnika FEV1/FVC poniżej 70%. Tętniaka aorty
brzusznej rozpoznano u 30 osób (69,8%), a rozległe zmia-
ny miażdżycowe u 13 (30,2%). W tej grupie 86,0% osób
paliło tytoń.

W okresie pooperacyjnym w ocenie układu odde-
chowego brano pod uwagę wszystkie powikłania ze
strony układu oddechowego w postaci: przedłużonej
sztucznej wentylacji powyżej 24 godzin, zespołu ostrej
niewydolności oddechowej (ARDS, adult respiratory di-
stress syndrome) i zapalenia płuc. Jednocześnie w okre-
sie pooperacyjnym, czyli w 3 lub 4 dobie, a następnie
w 7 dniu i po 30 dniach wykonywano kontrolne bada-
nia spirometryczne.

Uzyskane dane liczbowe poddano analizie statystycz-
nej, obliczając średnią arytmetyczną oraz odchylenie stan-
dardowe. Istotność różnic między wartościami średnimi
sprawdzono, stosując test t-Studenta. Obliczenia staty-
styczne wykonano za pomocą pakietu statystycznego
STATISTICA. Jako istotne statystycznie przyjęto warto-
ści p < 0,05.

Material and methods

The study was conducted in a total of 80 individuals
of whom 50 patients had undergone surgery for abdomi-
nal aortic aneurysm, and 30 patients had undergone im-
plantation of aortic femoral bifurcated prosthesis due to
extensive arteriosclerosis of the end section of the aorta
and iliac arteries. The study was performed on patients
from surgery wards in the Dept. of General and Vascular
Surgery. A middle longitudinal abdominal incision was
performed in each of the studied patients who had un-
dergone one of the two above-mentioned surgical pro-
cedures. Patients were anesthetized by both general an-
esthesia and continuous epidural anesthesia.

In all examined individuals, in a pre-operative period,
patient history (including lifestyle and presence of dysp-
nea) was taken and an examination of the pulmonary
function was performed. The pulmonary function exami-
nation included spirometric assessment (Cardiofit,
Schillea, Switzerland) of forced expiratory volume in one
second (FEV1), forced vital capacity (FVC), ratio of FEV1

to FVC expressed in percentages and also known as
Tiffenau’s index, total lung capacity (TLC), functional re-
sidual capacity (FRC) and residual volume (RV). The fol-
lowing were assigned as the correct reference values:
FEV1 > 2,0 L/s, FEV1/FVC > 70% and TLC > 80%.

Depending on the results of the pulmonary function
examination patients were divided into two groups.

The first group consisted of 37 patients of which 25
were men and 12 were women. These patients had not
suffered from either asthma or COPD. The mean age of
this particular population was 64.0 ± 7.2 years. An aneu-
rysm of the abdominal aorta was diagnosed in 20 indi-
viduals (54.1%), extensive arteriosclerosis was diagnosed
in 17 individuals (45.9%). Among these patients 37.8%
were cigarette smokers.

The second group consisted of 43 patients of whom 28
were men and 15 were women. The mean age in this group
of examinee was 71.0 ± 1.9 years. All patients in this group
were diagnosed with either asthma or COPD. The distur-
bances in pulmonary reserve volumes were characterized
by a decreased FEV1 below 2.0 L/s, normal FVC and a decre-
ased ratio of FEV1/FVC below 70%. The aneurysm of abdo-
minal aorta was diagnosed in 30 individuals (69.8%), exten-
sive arteriosclerosis was diagnosed in 13 individuals (30.2%).
Among these patients 86.0% were cigarette smokers.

In the post-operative period all of the pulmonary com-
plications were assessed. The following were noted: in-
creased artificial ventilation which lasted more than 24
hours, adult respiratory distress syndrome (ARDS) and
pneumonia. Moreover, the spirometric examinations
were performed after 3 or 4 days, 7 days and 30 days
following the surgery.

A statistical analysis was carried out based on the
obtained data and included the calculation of the arith-
metic mean and standard deviation. A statistically sig-
nificant difference was obtained by t-Student test. The
computer program STATISTICA was used in calculating
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Wyniki

W okresie pooperacyjnym wśród 80 operowanych
chorych powikłania oddechowe wystąpiły u 17 osób
(21,3%). Spośród chorych zaliczonych do grupy I, u któ-
rych w spirometrii przedoperacyjnej nie stwierdzano za-
burzeń rezerw wentylacyjnych płuc, powikłanie w postaci
zapalenia płuc rozpoznano tylko u 2 pacjentów (5,4%).
Natomiast spośród osób zaliczonych (zgodnie z wynika-
mi przedoperacyjnych badań spirometrycznych) do gru-
py chorych z zaburzeniami rezerw wentylacyjnych (gru-
pa II) powikłania ze strony układu oddechowego stwier-
dzono u 15 chorych (34,9%). U 11 pacjentów (73,3%)
wystąpiło zapalenie płuc, które potwierdzono w bada-
niach radiologicznych klatki piersiowej oraz w badaniach
bakteriologicznych wydzieliny z drzewa tchawiczo-oskrze-
lowego. U kolejnych 2 chorych (13,3%) rozpoznano po-
operacyjną niewydolność oddechową wymagającą utrzy-
mania sztucznej wentylacji powyżej 48 godzin, natomiast
zespół ostrej niewydolności oddechowej rozpoznano
u 2 osób (13,3%). Jednocześnie w okresie hospitalizacji nie
zanotowano zgonów z powodu powikłań oddechowych.

Czynnikami predysponującymi do wystąpienia powi-
kłań płucnych okazały się: rozpoznany tętniak aorty
brzusznej, wiek chorych powyżej 70 roku życia i palenie
tytoniu (p < 0,05). Na podstawie przeprowadzonych
przedoperacyjnych badań spirometrycznych stwierdzo-
no obniżenie FEV1 poniżej 2 l/s i FEV1/FVC poniżej 70%
oraz zwiększenie RV (p < 0,05) u 43 chorych (53,8%).
W tej grupie powikłania oddechowe w okresie poopera-
cyjnym rozpoznano u 15 osób (p < 0,05).

Czas pobytu chorych w Klinice zależał od obecności
zaburzeń rezerw wentylacyjnych płuc. W tej grupie był on
istotnie statystycznie dłuższy (24 ± 5 vs. 14 ± 4, p < 0,05).

Wyniki kontrolnych badań spirometrycznych (ryc. 1, 2)
wykazały zarówno w grupie I, jak i II podobną dynamikę
zmian wartości składowych powietrza w płucach. Warto-
ści FEV1 i FVC zmniejszyły się w 3 lub 4 dobie po operacji,
w grupie I odpowiednio do 38 i 58%, a w grupie II do 40
i 60% wartości wyjściowych (p < 0,05), natomiast po
7 dniach wartości te wzrosły odpowiednio do 66 i 73%
w grupie I i do 65 i 80% w grupie II (p < 0,05). Po 7 dniach
wartość TLC zmniejszyła się o 11% (p < 0,05) w grupie I
i o 10% (p < 0,05) w grupie II w stosunku do wartości
przedoperacyjnej. W badaniu spirometrycznym wykona-
nym po 30 dniach od operacji u wszystkich chorych, za-
równo w grupie I, jak i II, stwierdzono, że parametry: FEV1,
FVC oraz TLC osiągnęły wartości podobne jak w badaniu
przedoperacyjnym. Nie stwierdzono także różnic w dyna-
mice zmian pozostałych wartości składowych objętości
powietrza w płucach (FEV1/FVC, FRC i RV), mierzonych
w badaniach spirometrycznych w obu grupach.

Dyskusja

Powikłania oddechowe po zabiegach operacyjnych
są istotnym czynnikiem ryzyka u wielu operowanych
chorych. Wpływają one zarówno na śmiertelność około-
operacyjną, jak i na długość pobytu w szpitalu [5]. W piś-

the difference with values of p < 0.05 considered to be
statistically significant.

Results

In the post-operative period 17 patients (21.3%) from
a total of 80 examinees who had undergone surgery ex-
hibited pulmonary complications. In patients represented
by group I, in which there were no disturbances in pulmo-
nary reserve volumes in the pre-operative period based on
spirometric evaluation, 2 patients (5.4%) were diagnosed
with pneumonia. However, in patients represented by group
II in which there were disturbances in pulmonary reserve
volumes present in the pre-operative period, based on spiro-
metric evaluation, pulmonary complications were diag-
nosed in 15 patients (34.9%). Both bacteriological and ra-
diological examinations confirmed a diagnosis of pneumo-
nia in 11 patients (73.3%). In 2 patients (13.3%) the diagno-
sis of pulmonary insufficiency, a condition which required
artificial ventilation for more than 48 hours, was made. Acute
respiratory distress syndrome was diagnosed in 2 patients
(13.3%). There was no mortality from pulmonary compli-
cation cases observed during the period of hospitalization.

The factors that predisposed a patient to pulmonary com-
plications appeared to be the following: a diagnosed aneu-
rysm of the abdominal aorta, the patient’s age > 70 years
and cigarette smoking (p < 0.05). It was found, based on
the pre-operative spirometric evaluation, that there were
decreases in the values of FEV1 < 2.0 L/s and FEV1/FVC
< 70% and there was an increase in the residual volume
(RV) (p < 0.05) in 43 patients (53.8%). In this particular group
of patients 15 individuals (p < 0.05) were diagnosed with
pulmonary complications in the post-operative period.

It was observed that there was a statistically significant
increase in the time of patient’s hospitalization in indivi-
duals with pulmonary function disturbances (24 ± 5 vs.
14 ± 4, p < 0.05).

Post-operative spirometric examinations (Fig. 1, 2)
showed similar dynamics of changes in particular values
of air volumes in both groups of patients. On the 3rd or 4th

day after surgery FEV1 and FVC decreased in the values
adequately: in group I to 38% and 58% and in group II to
40% and 60% of the initial values (p < 0.05). After 7 days
following surgery these values increased adequately to
66% and 73% in group I and to 65% and 80% in group II
(p < 0.05). In comparison to the pre-operative period the
values of total lung capacity (TLC) decreased by 11% in
group I (p < 0.05) and by 10% in group II (p < 0.05) after
7 days following surgery. After 30 days following surgery
values for forced expiratory volume in one second (FEV1),
forced vital capacity (FVC) and total lung capacity (TLC) in
both groups appeared to be the same as in the pre-opera-
tive period. Dynamics of changes in another values of air
volumes (FEV1/FVC, FRC and RV) were also similar.

Discussion

Post-operative pulmonary complications are impor-
tant risk factors which effect peri-operative mortality and
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Rycina 1. Zmiany parametrów spirometrycznych w okresie
pooperacyjnym, wyrażone jako odsetek wartości
w badaniu przedoperacyjnym u chorych bez zaburzeń
rezerw wentylacyjnych płuc

Figure 1. Changes in FVC, FEV1 and TLC over time as a percen-
tage of pre-operative values in patients without
pulmonary function disturbances
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Rycina 2. Zmiany parametrów spirometrycznych w okresie po-
operacyjnym, wyrażone jako odsetek wartości w ba-
daniu przedoperacyjnym u chorych z potwierdzonymi
zaburzeniami rezerw wentylacyjnych płuc

Figure 2. Changes in FVC, FEV1 and TLC over time as a per-
centage of pre-operative values in patients with pul-
monary function disturbances

duration of hospitalization [5]. Even though numerous
articles emphasize the importance of cardiovascular com-
plications, pulmonary complications appear to play a sig-
nificant role in the post-operative period. Based on
a meta-analysis of 17 papers by Lawrence (out of 25 stud-
ies of pulmonary complications after abdominal surger-
ies) it was stated that the frequency of occurrence of ei-
ther pulmonary or cardiovascular complication is similar
after abdominal surgery [6, 7]. It is estimated that pul-
monary complications affect 6% of all patients who have
undergone surgery [8]. Individuals in whom pre-opera-
tive diagnosis of restrictive disturbances in respiratory
reserves was made are at an increased risk of develop-
ing post-operative pulmonary complications. Moreover,
the obturative disturbances in respiratory reserve appear
to be just as important. In the post-operative period they
may induce increased secretions in the bronchial tree,
predispose one to atelectasis and hypoxia and increase
the risk of the occurrence of pneumonia. Patients with
arteriosclerosis and aneurysm of the abdominal aorta are
at increased risk of developing pulmonary complications.
In this particular group of patients the level of a-1 antit-
rypsin is decreased — especially in patients with aneu-
rysm of the abdominal aorta. It is thought that enzymatic
processes, which lead to decreased a-1 antitrypsin acti-
vity in the wall of the aorta altered by an aneurysm, may
also affect the integrity of the lungs’ connective tissue [9].
This can be further supported by the fact that in patients
with an abdominal aortic aneurysm, the frequent coexist-
ence of chronic obstructive pulmonary disease occurs.

Genetic factors may also influence a-1 antitrypsin
activity. Cohen conducted phenotype studies of a-1 an-

miennictwie dotyczącym tego zagadnienia wiele uwagi
poświęca się ocenie czynników ryzyka wystąpienia po-
wikłań sercowych. Równie istotne jest także określenie
czynników ryzyka pooperacyjnych powikłań oddecho-
wych. Zgodnie z przeprowadzoną przez Lawrence’a me-
taanalizą badań dotyczących powikłań płucnych po ope-
racjach w obrębie jamy brzusznej wynika, że w 17 pra-
cach, z ogólnej liczby 25 obszernych opracowań doty-
czących tego problemu, wykazano, że odsetek powikłań
płucnych jest podobny do odsetka powikłań kardiologicz-
nych [6, 7]. Ocenia się, że powikłania ze strony układu
oddechowego występują u około 6% wszystkich opero-
wanych chorych [8]. Grupę największego ryzyka stano-
wią osoby, u których w badaniach przedoperacyjnych
stwierdza się zaburzenia rezerw wentylacyjnych płuc
o charakterze restrykcyjnym. Groźne są również zabu-
rzenia rezerw wentylacyjnych płuc o charakterze obtura-
cyjnym, ponieważ zmiany te w okresie pooperacyjnym
nasilają wydzielanie w drzewie oskrzelowym, predyspo-
nują do niedodmy i niedotlenienia oraz zwiększają ryzy-
ko występowania zapalenia płuc. Szczególnie narażeni
na powikłania płucne są chorzy z miażdżycą tętnic i tęt-
niakiem aorty brzusznej, ponieważ występuje u nich spa-
dek aktywności a-1 antytrypsyny. Zmiany te dotyczą
zwłaszcza chorych z tętniakiem aorty brzusznej, bowiem
przypuszcza się, że te same procesy enzymatyczne, zwią-
zane ze spadkiem aktywności a-1 antytrypsyny, które
występują w ścianie aorty zmienionej tętniakowato, mogą
także wpływać na integralność tkanki łącznej płuc [9].
Tłumaczy to częste współistnienie zaawansowanej prze-
wlekłej obturacyjnej choroby płuc u osób z tętniakami
aorty brzusznej.
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Przypuszcza się, że na aktywność a1-antytrypsyny mogą
wpływać jednocześnie czynniki genetyczne. Cohen i wsp.
przeprowadzili badania dotyczące fenotypów a-1 antytryp-
syny u 47 pacjentów z tętniakiem aorty brzusznej [10].
Stwierdzili oni u tych pacjentów znacznie większą częstość
fenotypu MZ niż można było się spodziewać w całej bada-
nej populacji. Przypuszcza się, że fenotyp MZ jest przyczyną
65-procentowej redukcji właściwości hamujących osocza.
Prawdopodobnie odzwierciedla to genetyczne predyspo-
zycje chorych z tętniakiem aorty brzusznej do niskiej ak-
tywności a-1 antytrypsyny [11].

Do innych czynników ryzyka występowania poope-
racyjnych powikłań płucnych zalicza się: palenie tytoniu,
zaawansowany wiek chorych, długi czas pobytu w szpi-
talu przed zabiegiem operacyjnym, niedożywienie oraz
niewydolność układu krążenia [12, 13]. U większości cho-
rych z zaawansowanymi zmianami miażdżycowymi i tęt-
niakiem aorty brzusznej wyżej wymienione czynniki są
również obecne i na ich podstawie trudno jest wyróżnić
grupę osób, u których ryzyko powikłań jest największe.
Wydaje się zatem, że należy u tych osób wykonywać
przedoperacyjne badania spirometryczne, które zgodnie
z wynikami autorów niniejszego artykułu umożliwiają zi-
dentyfikowanie chorych obarczonych najwyższym ryzy-
kiem [14]. Obniżenie wartości FEV1 poniżej 2 l/s normy
i FEV1/FVC poniżej 70% oraz zwiększenie RV są czynni-
kami predysponującymi do wystąpienia powikłań płuc-
nych w postaci przedłużonej sztucznej wentylacji powy-
żej 48 godzin, zespołu ostrej niewydolności oddechowej
lub zapalenia płuc we wczesnym okresie pooperacyjnym.

Rozpoznanie zaburzeń rezerw wentylacyjnych płuc
u chorych zakwalifikowanych do zabiegu operacyjnego
umożliwia ich prawidłowe przygotowanie. Zaprzestanie
palenia tytoniu, odpowiednie rehabilitacja oddechowa
i leczenie farmakologiczne są prawdopodobnie istotny-
mi elementami w opiece przedoperacyjnej [15–17]. U cho-
rych z tętniakami aorty brzusznej należy jednak ze szcze-
gólną ostrożnością stosować steroidy. W badaniach prze-
prowadzonych przez Lindholta i wsp. wykazano, że mogą
one przyspieszać powiększanie się tętniaków i prowa-
dzić do ich pękania [18]. Zdaniem Eskandari i wsp.
w okresie śród- i pooperacyjnym ważnymi elementami
zmniejszającymi odsetek powikłań płucnych są: ograni-
czenie objętości przetaczanych płynów infuzyjnych, pra-
widłowe leczenie bólu, w tym stosowanie ciągłego znie-
czulenia zewnątrzoponowego, wczesna ekstubacja oraz
stosowanie leków rozszerzających oskrzela [19].

W piśmiennictwie istnieją również sprzeczne dane
dotyczące zmniejszenia powikłań płucnych po operacjach
na aorcie brzusznej przez zastosowanie dostępu poza-
otrzewnowego. Sicard ocenił ten sposób operacji jako
znacznie korzystniejszy i zmniejszający w istotny sposób
problemy płucne w okresie pooperacyjnym [20], nato-
miast Cambria i wsp. nie wykazali takiej zależności [21].

Nadzieję budzi coraz powszechniejsze stosowanie
metody endowaskularnej w leczeniu tętniaków aorty
brzusznej, jak również zastosowanie chirurgii małoin-
wazyjnej w operacjach wszywania protez rozwidlonych

titrypsin in 47 patients with an aneurysm of the abdomi-
nal aorta [10]. It was observed that there was an over-
representation of MZ phenotype in this particular group
of patients when compared to control group. Probably
phenotype MZ causes a reduction in the inhibiting prop-
erty of plasma by 65%. It is possible that in patients with
abdominal aortic aneurysm particular genetic character-
istics may decrease a-1 antitrypsin activity [11].

Other factors which increase the risk of post-opera-
tive pulmonary complications are: cigarette smoking,
old age, an extended hospitalization period, previous
surgeries, malnutrition and cardiovascular insufficiency
[12, 13]. In the majority of patients with diffuse arterio-
sclerosis and abdominal aortic aneurysm the above
mentioned risk factors are present and it would be dif-
ficult to classify a particular group of patients in which
the risk of complication is the highest. This is why there
appears to be a need for pre-operative spirometric exa-
mination which can help to classify patients at the high-
est risk of postoperative pulmonary complications [14].
The decrease in the values of FEV1 < 2,0 L/s and FEV1/
/FVC < 70% and the increase in residual volume (RV)
predispose one to pulmonary complications in the
early post-operative period (extended artificial ventila-
tion > 48 h, acute respiratory distress syndrome or
pneumonia).

The diagnosis of respiratory reserve disturbances in
individuals admitted for surgery, allows for the proper pa-
tient care to be taken. Cessation of smoking, proper respi-
ratory rehabilitation and pharmacological therapy appear
to play an essential role in pre-operative care [15–17]. Cau-
tion should be taken when steroid medications are ad-
ministered because these particular pharmacological
agents may accelerate the expansion and rupture of an
aneurysm [18]. The essential elements, in both peri-op-
erative and post-operative periods, which decrease the
number of pulmonary complications are: limiting vo-
lumes of infusion liquids, proper analgesic therapy, con-
tinuous epidural anesthesia, early extubation, and the
administration of bronchodilators [19].

There are conflicting reports on whether the extra-
peritoneal approach in abdominal aortic surgery decreas-
es the frequency of pulmonary complications. Some
authors have favored this approach [20] while others
maintained that the extraperitoneal approach had no in-
fluence on pulmonary complications [21].

There are new promising methods like endovas-
cularization in the case of abdominal aorta aneurysm
and low invasive surgical procedures which can be ap-
plied in the implantation of aortic-femoral bifurcated
prosthesis in patients with diffuse arteriosclerosis of the
end section of the aorta and iliac arteries. It appears that
these two methods would significantly decrease the fre-
quency of peri-operative trauma; therefore, they would
decrease the frequency of the occurrence of pulmonary
complications in those patients in which a pre-operative
spirometric examination indicated disturbances in res-
piratory reserves.
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u chorych ze znacznymi zmianami miażdżycowymi
w końcowym odcinku aorty i tętnicach biodrowych. Wy-
daje się, że obie te metody pozwalają w sposób istotny
ograniczyć uraz okołooperacyjny, dzięki czemu zmniej-
szają prawdopodobieństwo powikłań płucnych u cho-
rych, u których przedoperacyjna spirometria wykazuje
znaczne zaburzenia rezerw wentylacyjnych płuc.

Wnioski

Przedoperacyjne badanie układu oddechowego,
a zwłaszcza spirometria, jest ważnym elementem oceny
ogólnego stanu zdrowia chorych poddawanych opera-
cjom rekonstrukcyjnym na aorcie brzusznej. Jednocze-
śnie wydaje się, że odpowiednie przygotowanie chorych
w okresie przedoperacyjnym, w tym zaprzestanie pale-
nia tytoniu, nauka prawidłowego oddychania i zabiegi
fizjoterapeutyczne, może istotnie zmniejszyć ryzyko po-
wikłań płucnych.
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