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Streszczenie

Abstract

W pracy opisano 2 przypadki ponownego wycigcia tetniaka aorty brzusznej u chorych operowanych uprzed-
nio z powodu podnerkowego tetniaka aorty brzusznej w okresie 4 i 6 lat od pierwotnej operacji. Z powodu
stopniowego powiekszania sie tetniaka i pojawienia dolegliwosci bélowych chorych zakwalifikowano do
planowej operacji ponownego wyciecia tetniaka. W przebiegu pooperacyjnym nie obserwowano powaz-
niejszych powiktan. Autorzy zwracajg uwage na szczegoélne znaczenie kontrolnych badan obrazowych
(USG, CT, MRI) u chorych po operacji wyciecia tetniaka aorty brzuszne;j.

Stowa kluczowe: tetniak aorty brzusznej, reoperacja

In the paper 2 cases of recurrent abdominal aortic aneurysm after subrenal aortic aneurysmectomy 4 and
6 years after subrenal aneurysmectomy were described. Due to an increasing diameter and pain complaints
the patients were qualified for surgery. The postoperative course was uncmplicated. The authores
emphasized the role of control examinations (US, CT, MRI) in patients after aortic aneurysmectomy.

Key words: aortic aneurysm, reoperation

Wstep

Tetniak aorty brzusznej to ograniczone rozszerzenie
naczynia tetniczego, ktére powstaje w wyniku réznego
typu zmian w jego $cianie, gtownie z powodu uszkodze-
nia wtokien elastycznych btony $rodkowej oraz zmniej-
szenia ogolnej ilosci elastyny w tkance tetniaka, co moze
wynikaé z przyczyn genetycznych (stwierdzono rodzin-
ne wystepowanie tetniaka aorty brzusznej), starzenia sie
tkanek oraz miazdzycy, co facznie stanowi 95% przypad-
kow. Do pozostatych przyczyn powstawania tetniakéw
nalezg: kita, infekcja wirusowa, czynniki zapalne lub in-
fekcyjne [1, 2]. Tetniak najczesciej jest zlokalizowany
w brzusznym, podnerkowym odcinku aorty. Szczegélna
podatnos¢ tego odcinka aorty na powstanie tetniaka
wynika z ograniczonego unaczynienia jej Sciany przez
naczynia naczyn oraz braku potgczen obocznych miedzy

Introduction

Aortic aneurysm (AA) is a limited dilatation of the aorta,
appearing as a result of the different abnormalities of the
aortic wall. 95% of them are associated with an impair-
ment of elastic fiber within media and a decrease of elastine
content in the aortic wall, which could be related to ge-
netic factors (familiary prevalence of AA), degenerative
and atherosclerotic changes. In other AA cases the fol-
lowing factors should be taken into consideration: syphi-
lis, viral or bacterial infections and inflammatory factors
[1, 2]. The most common localization of the AA is the aorta
below the renal arteries. This could be explained by poor
blood supply of the aortic wall in this region and the lack
of collaterals between the vasa vasorum of the left and
right part of aorta [3]. According to reported data the fre-
quency of AA in males is much higher than in women.
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naczyniami odzywczymi prawej i lewej $ciany aorty [3].
Doniesienia piSmiennictwa wskazuja, ze o wiele czesciej
schorzenie to dotyczy populacji mezczyzn.

Wozrost tetniaka mozna opisac i zdefiniowaé za po-
mocg réwnan fizycznych — prawa Bernouliego o stafo-
$ci warto$ci sumy ci$nien — czotowego i bocznego oraz
prawa Laplace’a, méwigcego o zaleznosci migedzy napie-
ciem $ciany tetnicy, promieniem przekroju naczynia oraz
ci$nieniem krwi na $ciane tetnicy. Oba te réwnania do-
wodzg, ze powiegkszanie sie tetniaka stanowi rodzaj bted-
nego kota, w ktorym wzrost tetniaka postepuje do chwi-
li, kiedy zostanie ograniczony przez otaczajace struktury,
na przyktad kregostup [3].

Leczeniem z wyboru tetniaka aorty brzusznej jest za-
bieg operacyjny, najczesciej klasyczna operacja. Coraz
czestsze doniesienia o zastosowaniu stentdw zmienig
prawdopodobnie poglad o koniecznosci leczenia opera-
cyjnego. Na podstawie obecnych doswiadczen dotycza-
cych leczenia operacyjnego i endowaskularnego wyda-
je sie jednak, ze u wielu chorych wykonanie operacji be-
dzie konieczne.

Historia leczenia operacyjnego tetniakdw aorty brzusz-
nej liczy okoto 40 lat, jednak samo pojecie tetniaka jako
choroby znano juz w Il wieku n.e. dzieki opisowi rzym-
skiego lekarza Antyllosa: ,Sa dwa rodzaje tetniakéw, je-
den — w ktérym dochodzi do miejscowego rozszerzenia
sie tetnicy, i drugi — powstajacy na skutek pekniecia tet-
nicy i przemieszczenia sie krwi poza nig” [4]. Po raz pierw-
szy skutecznie zoperowano tetniaka dopiero w 1944 roku.
Dokonat tego Ochsner, ktory w trakcie zabiegu odcigt wo-
rek tetniaka i zaszyt otwor w aorcie na stycznym zatozo-
nym zacisku. W 1951 roku Dubost [4] po raz pierwszy
zastapit tetniaka aorty brzusznej przeszczepem allogenicz-
nym. W 1953 roku De Bakey po raz pierwszy uzyt prote-
zy sztucznej, natomiast w Polsce pierwszg operacje tet-
niaka wykonat Bross w 1957 roku [3].

Obecnie najczesciej stosowang metodg w przepro-
wadzaniu leczenia operacyjnego tetniaka aorty brzusz-
nej (takze w osrodku autoréw) jest metoda De Bakeya
— jednego z pionieréw chirurgii naczyniowej. Metoda ta
polega na przecieciu worka tetniaka, wszyciu zespolen
protezy do zdrowych $cian i obszyciu protezy workiem
tetniaka [5-7]. Mimo poprawnego wykonania zabiegu,
u niektorych chorych, w zwigzku z postepem zmian de-
generacyjnych w obrebie $ciany aorty w jej odcinku prok-
symalnym, moze doj$¢ do poszerzenia aorty powyzej
wszczepionej uprzednio protezy naczyniowej. W niniej-
szej pracy przedstawiono opisy 2 przypadkéw ponow-
nej operacji tetniaka aorty brzusznej u chorych podda-
nych wczesniej aneurysmektomii z powodu tetniaka
w odcinku podnerkowym.

Opis przypadku

Przypadek 1

Chory B.C., lat 69, przyjety do Kliniki Chirurgii Ogdlnej
i Naczyn z powodu stwierdzonego w badaniu USG tet-
niaka aorty brzusznej powyzej prostej protezy aortalnej,
wszczepionej w 1995 roku podczas operacji wyciecia pod-

An enlargement of the aortic diameter in patients with
AA can be explained by physical equations: Bernouli’s
formula (the constant value of the frontal and lateral pres-
sure) and Laplace’s formula (the relation between ten-
sion on the aortic wall, vessel section and blood pres-
sure). Both formulas prove, that the aneurysm enlarge-
ment process is similar to a vicious circle: when initi-
ated, the enlargement is permanently growing till it meets
a barrier, for example the vertebral column [3].

AA surgery, especially the open technique, still re-
mains the treatment of choice. The progress of the
endovascular technique might change the treatment of
AA in the future, but according to current experiences
concerning both techniques, open surgery will very of-
ten be irreplaceable.

The term “aneurysm” was already noted in the sec-
ond century AD, in a description by the Roman physi-
cian Antyllos: “There are two types of aneurysms — the
first one is connected with a local dilatation of an artery
and the second one is related to the artery rupture and
bleeding” [4]. The first successful operation of an AA (an
excision of the aneurysmatic sac and lateral suture of
the aortic wall on the vascular clamp) was performed in
1944 by Ochsner. Reconstructive surgery of an AA with
the use of an allogenic graft was firstly performed by
Dubost in 1951 [4]. The first implementation of a vascu-
lar prosthesis in an AA patient was done by De Bakey in
1953 and in Poland the first AA surgery was performed
by Bross in 1957 [3].

Currently (also in the authors’ center, the most com-
mon treatment of AA is De Bakey’s method (aneurysmatic
sac section, anastomosis of the graft with aortic walls
and covering the graft by using the aneurysm sac) [5-7].
Due to the progress of degenerative changes within the
aortic wall in some cases, despite the proper surgical
intervention, an increase of the aortic diameter above
the implanted prosthesis is observed. In this paper, two
cases of recurrence of AA in patients after aortic
aneurysmectomy are reported.

Case report

Case 1

Patient B.C. — a 69-year old male patient was admit-
ted to the department because of a recurrent AA which
was diagnosed in an US examination. A co-existing medi-
cal problem was a previous cerebral ischemic stroke,
which the patient bore without any complaint. This AA
was situated above the proximal anastomosis which was
operated on during an open repair of the infrarenal AA
in 1995. During this operation, no dilatation of the supra-
renal aortic part was noted. About two months later,
a 35 mm dilatation of the supra-anastomotic part of the
aorta (at the level of renal arteries) was found. A slow
and successive enlargement of this aortic part in the re-
peated US examination was also discovered. Four years
later the patient was admitted without any complaint, to
the Department in order to conduct specialist diagnostic
procedures and to evaluate the necessity of operative
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nerkowego tetniaka aorty brzusznej. Chory przebyt nie-
dokrwienie mozgu, bez ubytkéw neurologicznych. W cza-
sie pierwszej operacji nie stwierdzono cech poszerzenia
aorty w odcinku nadnerkowym. Okofo 2 miesigce p6z-
niej rozpoznano niewielkie (35 mm) poszerzenie aorty
brzusznej powyzej protezy naczyniowej w okolicy odej-
Scia tetnic nerkowych. U pacjenta wielokrotnie wykony-
wano kontrolne badania USG, w ktérych stwierdzano
powolny systematyczny wzrost $rednicy tetniaka. Osta-
tecznie, 4 lata po pierwszej operacji chory zostat ponow-
nie przyjety do kliniki w celu przeprowadzenia doktadne;j
diagnostyki i ewentualnego leczenia operacyjnego tetnia-
ka. Chory przed hospitalizacja nie zgtaszat dolegliwosci
bdlowych ze strony tetniaka. W wykonanych badaniach
kontrolnych — USG i tomografii komputerowej (CT, com-
puted tomography) — stwierdzono 6-centymetrowego
tetniaka powyzej protezy, obejmujacego tetnice nerkowe
i rozpoczynajgcego sie tuz ponizej tetnicy krezkowej gor-
nej. Pacjenta zakwalifikowano do planowej operacji. Srod-
operacyjnie potwierdzono wczesniej stwierdzony w USG
i CT zasieg tetniaka, pozostate narzady jamy brzusznej
byty bez zmian. W trakcie operacji wypreparowano tet-
niaka, worek pozostaty po poprzednio wycietym tetniaku
oraz aorte powyzej tetniaka. Aorte zakleszczono tuz poni-
zej tetnicy krezkowej gornej oraz tuz powyzej miejsca ze-
spolenia gornego starej protezy. Obie tetnice nerkowe
przeptukano roztworem heparyny. Wszyto proteze dakro-
nowg o $rednicy 20 mm, po wykonaniu zespolenia gor-
nego do protezy wszczepiono obie tetnice nerkowe i za-
kleszczono przesto ponizej ich wszycia. Nastepnie wyko-
nano dolne zespolenie przesta ze $ciang aorty oraz zdjeto
zacisk z protezy. W trakcie operacji przed zakleszczeniem
aorty choremu podano 2500 jednostek heparyny i roz-
poczeto wlew kroplowy z mannitolu. Podczas petnego
niedokrwienia nerek, trwajacego okofo 30 min, nie uzy-
skano moczu, natomiast od momentu przywrdécenia kra-
zenia przez tetnice nerkowe — 50 ml (choremu podawa-
no mannitol, furosemid i dopamine w dawce diuretycz-
nej). Podczas operacji, ktéra trwata 220 min, chory utracit
1000 ml krwi. Po operacji pacjenta wentylowano mecha-
nicznie, przebywat na sali OIOM. Stwierdzono prawidiowag
diureze. W dalszym przebiegu pooperacyjnym wystgpity
dyskretne objawy niedokrwienia osrodkowego ukfadu
nerwowego, ktére ustapity po kilku godzinach.

Przypadek 2

Chory F.S., lat 60, przyjety do Kliniki Chirurgii z powo-
du objawowego ponownego tetniaka aorty brzusznej.
Przed przyjeciem od okoto miesigca chory zgtaszat silne
bole w nadbrzuszu, opasujgce, promieniujgce do krego-
stupa. Chorego operowano w 1997 roku na innym oddzia-
le naczyniowym z powodu tetniaka aorty brzusznej, wyko-
nujac rekonstrukcje aorty za pomocag wstawki proste;j.
W czasie obserwacji pooperacyjnej w Poradni Naczynio-
wej okoto 1,5 roku temu stwierdzono pojawienie sie tet-
niaka powyzej wszytej protezy, jednak pacjenta nie zakwa-
lifikowano wéwczas do leczenia operacyjnego z powodu
obcigzen kardiologicznych. W wykonanym CT stwierdzono
tetniaka powyzej wszczepionej protezy i ponizej tetnic ner-

treatment. US and CT revealed an AA of 60 mm, em-
bracing both renal arteries, which originated just below
the superior mesenteric artery. Taking these results into
consideration, the patient was deemed to be qualified to
undergo elective re-operation. The surgical exploration
confirmed the pre-operatively diagnosed expansion of
the AA and revealed no abnormalities in the rest of the
abdominal organs. The clamping of the aorta was done
just below the superior mesenteric artery and just above
the previous proximal anastomosis. Before clamping,
2500 units of heparin were given and a mannitol infu-
sion was administrated. Both renal arteries were washed
out with a solution of heparin. An aortic reconstruction
was performed using a 20 mm dacron graft. A new proxi-
mal anastomosis was carried out and then both renal
arteries were inserted into the dacron graft. Declamping
of the aorta was done immediately after a distal anasto-
mosis suture. Renal ischemiemia anuria was present for
30 mins. 50 ml of urine first appeared when the blood
flow in the renal arteries was restored and diuretic drugs
(mannitol, furisemid, dopamine) were administered. The
duration of the surgery was 220 minutes and blood loss
was about 1000 ml. After the operation the patient was
transferred to the intensive care unit with proper diure-
sis. Post-operative symptoms of TIA were observed but
they completely disappeared after few hours.

Case 2

A 60-year old patient (F.S.) was admitted to the de-
partment because of a symptomatic recurrent AA. The
patient had suffered from acute girdle pain in the epigas-
tric region radiating to the vertebral column for one month
before hospitalization. In 1997 the patient underwent
straight prosthesis implantation after subrenal aortic
aneurysmectomy. The presence of a recurrent AA was
found 18 months later in an ultrasound examination, but
due to a bad patient general condition (because of car-
diovascular disturbances) he was disqualified from sur-
gical treatment. A CT revealed a subrenal AA, contain-
ing a thrombus of 55 mm in diameter. A surgical explo-
ration revealed a subrenal AA extending to the previous
proximal anastomosis and also a false aneurysm which
was related to the partial damage of this anastomosis.
The aorta was clamped just below the renal arteries and
just above the aortic bifurcation. The recurrent aneurysm
and the graft were excised and an 18 mm PTFE graft
was implanted. The duration of the surgery was 210 mi-
nutes and blood loss was about 2000 ml. The post-opera-
tive period was straightforward and the patient was dis-
charged in good condition.

Discussion

At the Department of General and Vascular Surgery
from 1978 to 2003, approximately 1400 abdominal aor-
tic aneurysmectomies were performed. Among these
patients, only two cases of the recurrent paranastomotic
aortic aneurysms were noted. The rarity of the above-
mentioned cases is proved by the data taken from the
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kowych o $rednicy 55 mm, bez cech pekania, ze skrzepling
przyscienng. Z powodu nasilania sie objawéw bdélowych
chorego zakwalifikowano do operacji.

Operacje przeprowadzono w trybie planowym. Sréd-
operacyjnie potwierdzono obecnos¢ tetniaka ponizej tet-
nic nerkowych, dochodzacego do gornego zespolenia
starej protezy i czesciowo powodujgcego odrywanie sie
tego zespolenia z wytworzeniem tetniaka rzekomego.
Podczas operacji zakleszczono aorte poprzecznie tuz
ponizej tetnic nerkowych i powyzej podziatu aorty. Po
rozcieciu worka tetniaka i wycieciu starej protezy wszyto
prostg wstawke politetra fluoroetylen (PTFE) 18 mm.
Podczas operaciji, ktora trwata okoto 210 min, chory utracit
okoto 2000 ml krwi. W dalszym przebiegu pooperacyj-
nym nie obserwowano powiktfan.

Dyskusja

Od 1978 do 2003 roku w Klinice Chirurgii Ogolnej
i Naczyn w Katowicach Ochojcu operowano z powodu
tetniaka aorty brzusznej ponad 1400 chorych. Sposréd
tych osob zaledwie u 2 obserwowano tak nietypowa sy-
tuacje, jaka jest powstanie ponownego tetniaka powyzej
uprzednio wszytej protezy. W pi$miennictwie $wiatowym
opisywany przypadek rowniez nalezy do rzadkosci. We-
dtug autorow amerykanskich [8, 9], przedstawiajacych naj-
wigkszy materiat (w pracach innych autoréw sg to poje-
dyncze przypadki [10-12]), czesto$¢ tego powikiania wy-
nosi 3-8%. Czes$¢ tych chorych podlega operacji elektyw-
nej, cze$¢ z powodu dolegliwosci bolowych czy tez cech
pekniecia tetniaka operuje sie doraznie. W opisywanych
przypadkach u jednego chorego objawy nie wystepowa-
ty, natomiast drugi zgtaszat silne dolegliwosci bolowe, zbli-
zone do tych sprzed pierwszej operaciji.

Na podstawie pi$miennictwa mozna zauwazy¢ pew-
ne analogie w grupie chorych operowanych z powodu
pierwotnego i ponownego tetniaka. Rozktad chorych pod
wzgledem objawdw jest zblizony, to znaczy osoby bez
objawéw stanowig okoto 60%, z objawami— 35%, a cho-
rzy z peknietym tetniakiem okoto 5%. W pojedynczych
przypadkach niektorzy autorzy jako gtowny objaw podaja
zakrzepice tetniczg. W poréwnaniu z pierwotng operacja
zblizone byfo réowniez kryterium kwalifikacji do leczenia
operacyjnego ponownego tetniaka — $rednica powyzej
55 mm. Ponowne tetniaki, podobnie jak pierwotne, okre-
$la sie anatomicznie jako podnerkowe, obejmujgce tetnice
nerkowe i nadnerkowe. Interesujgcym czynnikiem jest czas
od pierwotnej operacji do ponownego zabiegu. W opisa-
nych przypadkach wynosit on odpowiednio 4 i 6 lat. W pi$-
miennictwie Coselli [8] podaje 8,2 + 5,4 roku, natomiast
Curl [9] 3-23 lat — $rednio 10 lat.

Na podstawie doniesien piSmiennictwa preferowang
metoda leczenia operacyjnego jest reimplantacja nowej
protezy naczyniowej lub tez wszycie protezy jedynie
w miejscu nowego tetniaka. Oba warianty postepowania
zastosowano podczas operacji opisywanych przypadkéw.

Jak wiadomo, niezwykle istotny jest czas catkowitego
zakleszczenia aorty. W przypadku planowej operacji wy-
nosi on okoto 33 + 12,8 min [8]. U przedstawionych cho-

literature. According to the most representative Ameri-
can [8, 9] data the prevalence of recurrent AA ranges
between 3 and 8% [10-12]. Some of the patients with
recurrent AA are electively operated on, however some
of them require emergency surgery because of a symp-
tomatic course (painful or ruptured aneurysms). One of
the described patients was symptomless, another pre-
sented disorders similar to the pain reported before the
primary operation.

There are some analogies which can be observed be-
tween patients with a primary or recurrent AA. First of all,
among these two groups of patients: 60% are symptom-
less, 35% are symptomatic and in about 5% of them a rup-
ture of AA has been recognized. Thrombosis of the arter-
ies is considered by some authors as the main symptom
of recurrent AA. In both groups, an indication of the neces-
sity of surgery was a diameter bigger than 55 mm. Like
primary operated aneurysms, this recurrent pathology is
divided into suprarenal, juxtarenal or subrenal pathology.
In the described cases, the reported interval between the
primary surgery and second operation was 4 and 6 years,
respectively. According to Coselli [8], patients with recur-
rent AA were operated on within 8.2 + 5.4 years after the
previous aneurysmectomy. Other data (the time between
3and 23, on average 10 years) were presented by Curl [9].

According to the literature, two methods of surgery
are available. The first one is the removal of the previously
implanted graft, the incision of the recurrent AA and the
reconstruction of the aorta using a new graft. Another
method involves an incision of the recurrent AA and the
reconstruction of only this part of aorta without prosthe-
sis removal.

Itis widely acknowledged that the total time of the aorta
clamping is very important. This time is determined for
about 33 + 12.8 minutes in the elective surgery (in pre-
sented cases approx. 30 minutes) [8]. Temporary oliguria
which appeared in the first reported patient is observed in
about 11% [8], and the mortality rate ranges between 12.2
and 24% in elective recurrent AA surgery [8, 9].

To sum up, operations on recurrent AAs are rare (how-
ever, they are more frequently performed in America than
in Europe while this can be linked to better access to con-
trol examinations, CT, US or to undefined environmental
factors. Taking into consideration a relatively high post-
operative mortality rate, the necessity of an early diagnosis
of a recurrent AA should be emphasized. In the reported
cases, the diagnosis was based on ultrasound examina-
tion reports but others, especially North American surgeons,
recommend other imaging examinations (CT, MRI) in the
follow-up period of the patients after aneurysmectomy. It
should be noted, that a possible reason for late death of
some patients who underwent aneurysmectomy can be
the rupture of the recurrent AA.

Conclusions

1. The diagnosis of recurrent AA is very rare, which can
be related to insufficient access to the control imaging
examinations.
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rych czas ten wynosit okoto 30 min. Powikfania w postaci
oligurii, przejSciowo wystepujgce u pierwszego opisywane-
go chorego, obserwuje sie u okoto 11% operowanych [8].
Wedtug doniesien piSmiennictwa $miertelnos¢ przy ope-
racjach planowych wynosi 12,2-24% (8, 9].

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze operacje ponow-
nego tetniaka aorty brzusznej wykonuje sie rzadko — we-
dtug doniesien pismiennictwa czesciej w Ameryce niz
w Europie (istotny moze by¢ lepszy dostep do kontrol-
nych badan obrazowych w okresie pooperacyjnym lub
tez nieokreslone czynniki $rodowiskowe). Z powodu do$¢
wysokiej $miertelno$ci pooperacyjnej duze znaczenie ma
wcze$nie postawione rozpoznanie, podobnie jak w przy-
padku pierwotnej operacji. W klinice autorow niniejszego
artykutu rozpoznanie to postawiono na podstawie kon-
trolnego badania USG, natomiast autorzy amerykanscy
preferuja wykonywanie tomografii komputerowej lub re-
zonansu magnetycznego (nawet 2 razy w roku u chorych
po planowej operacji tetniaka aorty brzusznej). Nadal jed-
nak istnieje prawdopodobnie grupa chorych z wczesniej
wycietym tetniakiem, ktérzy zmarli nagle w czasie odle-
gtym od pierwotnej operacji, by¢ moze z powodu peknie-
cia nawrotowego tetniaka aorty brzusznej.

Whioski

1. Rozpoznanie ponownego tetniaka aorty brzusznej sta-
wia sie bardzo rzadko, prawdopodobnie z powodu
niewystarczajgcego dostepu chorych do kontrolnych
badan obrazowych.

2. Systematyczne badania kontrolne grupy chorych po
wycieciu tetniaka aorty brzusznej powinny sta¢ sie
postepowaniem standardowym, gdyz tylko wczesne
rozpoznanie moze zwigkszy¢ szanse chorego.
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