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Wysoka niedroznos¢ aorty brzusznej — mozliwe nastepstwa
ograniczonej trombektomii z nastegpowym pomostowaniem
aortalno-dwuudowym

High occlusion of the abdominal aorta — possible consequences of limited thrombectomy with subsequent

aortobifemoral bypass
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Streszczenie

Wstep: Autorzy podijeli probe oceny zespolenia proksymalnego pomostu aortalno-dwuudowego oraz
analizowali powiktania wczesne i pozne u chorych z wysokg niedroznoscia aorty, leczonych przy uzyciu tej
rekonstrukcji naczyniowej.

Materiat i metody: Przedstawiono 35 chorych z objawami zespotu Leriche’a i wysokim podnerkowym
zatkaniem aorty brzusznej. W tej grupie byto 26 mezczyzn (74%) i 9 kobiet (26%). U 33 chorych (94,3%)
wykonano pierwotna rekonstrukcje przestem aortalno-dwuudowym po wczes$niejszej odcinkowej trom-
bektomii aorty, u 2 — wtdrne przesto w wyniku okluzji aorty i poprzednio wszytego przesta.

Obserwacje pozostatych chorych przeprowadzono w okresie 12-37 miesiecy po operacji. Badano szero-
kos$¢ aorty brzusznej powyzej i w miejscu trombektomii, dtugosé zespolenia, obecno$é zwezenia tetnic
nerkowych i tetnicy krezkowej gornej, drozno$¢ przesta, obecnos¢ zwezenia zespolenia protezy z aorta.
Wyniki: W odlegtej obserwacji droznos$¢ zespolenia stwierdzono u wszystkich badanych, poszerzenie
aorty w miejscu zespolenia stwierdzono w 13 przypadkach (37%). Wynosito ono od 6,5-87%. Nie wykaza-
no korelacji miedzy stopniem poszerzenia a czasem od operacji. W 7 przypadkach (20%) stwierdzono
zwezenie zespolenia w kacie odptywu. Odlegfos¢ zespolenia od tetnic nerkowych wynosita 8-19 mm
($r. 12 mm). Zwezenie tetnicy krezkowej gérnej stwierdzono u 6 chorych (17%), natomiast jednostronne
zwezenie tetnicy nerkowej u 5 chorych (14%). Smiertelnosé okotooperacyjna wyniosta 14,2% (5 pacjen-
téw). Powodem zgonu byt zawat serca.

Whioski: Udroznienie aorty brzusznej w przypadku jej wysokiego podnerkowego zatkania jest procedurg
umozliwiajacg wszycie protezy w sposéb anatomiczny zwykle bez koniecznosci zakleszczenia tetnic ner-
kowych. Udroznienie aorty moze mie¢ wptyw na powstawanie jej poszerzenia w miejscu zespolenia. Nie
ma bezposredniego zwigzku miedzy stopniem poszerzenia a czasem, jaki uptynat od rekonstrukcji.

Stowa kluczowe: zespdt Leriche'a; przesto aortalno-dwuudowe; powiktania okotooperacyjne

Abstract

Background: The authors assesed the patenty of proximal anastomosis of aorto-bifemoral graft and ana-
lyzed early and late complications in patients with high occlusion of abdominal aorta.

Material and methods: The report presents 35 patients with symptoms of Leriche’s syndrome related to
high infrarenal occlusion of the abdominal aorta. The research group consisted of 26 men (74%) and
9 women (26%). In 33 patients (94.3%), primary reconstruction with an aortobifemoral bypass was per-
formed following an earlier aortic segment thrombectomy; 2 patients (5.7%) underwent a secondary
bypass as a result of occlusion of the aorta and the previously inserted bypass.

Results: 5 patients (14.2%) died postoperatively, all due to myocardial infarction. In the remaining pa-
tients, a follow-up was performed in period 12- 37 months after the operation. The following were exam-
ined: abdominal aorta width above and at the thrombectomy site, length of the anastomosis, the pres-
ence of stenosis in the renal arteries and in the superior mesentric artery, bypass patency, the presence of
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stenosis at the aortic anastomosis. Patency of the anastomosis was noticed in all patients; aortic dilatation
at the site of anastomosis was observed in 13 cases (37%) and ranged from 6.5% to 87%. No correlation
was shown between the degree of dilatation and time from operation. In 7 cases (20%), anastomosis
narrowing was observed in the outflow angle. The distance between the anastomosis and renal arteries
was 8 to 19 mm (mean 12 mm). Stenosis of the superior mesentric artery was seen in 6 patients (17%),
whilst unilateral renal arteriostenosis was observed in 5 (14%).

Conclusions: The aortic thrombectomy in case of its subrenal occlusion is a procedure which makes
possible to perform an anastomosis without clamping the renal arteries. Unfortunatelly such strategy may
lead to aortic dilatation in the anastomosis line. However there is no relationship between dilatation extent

and the time from the procedure.

Key words: Leriche’s syndrome, aortobifemoral bypass, perioperative complications

Wstep

Niedroznos$¢ koncowego odcinka aorty brzusznej (ze-
spot Leriche’a) stanowi do 30% objawow klinicznych
przewlektego niedokrwienia konczyn dolnych. U wigkszo-
$ci chorych stwierdza sie rowniez uszkodzenie miazdzy-
cowe naczyn obwodowych, trzewnych, nadcisnienie tetni-
cze, miazdzyce tetnic zaopatrujgcych osrodkowy uktad ner-
wowy czy chorobe wiencowa. Charakterystycznymi obja-
wami omawianego zespotu sg: posladkowe chromanie
przestankowe o réznym dystansie, zaburzenia potencji
i brak wyczuwalnego tetna na poziomie tetnic udowych.

W przypadku izolowanej niedroznosci koncowego
odcinka aorty i/lub tetnic biodrowych béle spoczynkowe
i zmiany troficzne na obwodzie konczyn pojawiajg sie
rzadko. Ich obecnos¢ swiadczy zwykle o pojawieniu sig
niedroznosci wielopoziomowej z zajeciem tetnic obwo-
dowych. W przypadku zajecia tetnic biodrowych we-
wnetrznych w obrazie klinicznym pojawiajg sie objawy
niedokrwienia miednicy. Przy wysokim zatkaniu aorty
brzusznej moze dojs¢ do uposledzenia czynnosci nerek
na skutek zwezenia lub okluzji tetnicy nerkowej oraz nie-
dokrwienia przewodu pokarmowego, zwtaszcza esicy.
Obserwuje sie réwniez przypadki ostrego wykrzepienia
koncowego odcinka aorty z objawami niedokrwienia
rdzenia kreggowego i paraplegia.

Potwierdzenie rozpoznania zespotu Leriche’a uzysku-
je sie w doplerowskim badaniu ultrasonograficznym.
Arteriografia klasyczna, arteriografia tomografii kompu-
terowej czy rezonansu magnetycznego powinna by¢
wykonana w przypadku kwalifikacji do leczenia operacyj-
nego. Badania te umozliwiajg, poza potwierdzeniem roz-
poznania, precyzyjne zobrazowanie warunkéw ewentual-
nej rekonstrukcji zaréwno naptywu, jak i odptywu oraz oce-
ne stopnia ewentualnego zwezenia tetnic trzewnych [1, 2].

W leczeniu operacyjnym zespotu Leriche’a stosuje sie
protezy rozwidlone z materiatu sztucznego, najczesciej
wszczepiane w sposob anatomiczny od aorty do obu tet-
nic udowych, rzadziej biodrowych. Z reguty zespolenie
blizsze ramienia wspdlnego protezy rozwidlonej wyko-
nuje sie z dostepu przezotrzewnowego sposobem ko-
niec protezy do boku aorty, rzadziej koniec protezy do
konca poprzecznie przecigtej aorty. Warunkiem powo-
dzenia rekonstrukcji jest zachowanie droznosci przynaj-
mniej tetnic udowych gtebokich [1, 3].

Introduction

According to various authors, occlusion of the termi-
nal segment of the abdominal aorta, known as Leriche’s
syndrome, constitutes up to 30% of clinical manifestations
of chronic lower extremity ischaemia. In almost all cases,
the occlusion is caused by atherosclerotic process. The
incidence among men is four times higher than that of
women. In the majority of patients atherosclerotic lesion
of the peripheral and visceral vessels, hypertension, ath-
erosclerosis of the arteries supplying the central nervous
system and coronary heart disease occur. Characteristic
symptoms of the syndrome in question are: varied dis-
tance intermittent claudication, frequently with buttock
pain; potency disorders and the absence of femoral pulses.

In the case of isolated occlusion of the terminal sec-
tion of the aorta and/or iliac arteries, pain at rest and
trophic changes in limb circumference occur rarely. Their
presence usually indicates the occurrence of multilevel
occlusion affecting peripheral arteries. In the case of in-
ternal iliac arteries being affected, symptoms of pelvic
ischaemia appear in the clinical picture. In the case of
high occlusion of the abdominal aorta, damage to renal
functions resulting from narrowing or occlusion of the
renal artery and ischaemia of the alimentary tract, espe-
cially the sigmoid, may take place. There have also been
cases of acute clotting in the terminal section of the aorta
with symptoms of spinal cord ischaemia and paraplegia.

Leriche’s syndrome may be diagnosed on the basis
of patient history and physical examination. Confirma-
tion of the diagnosis is achieved by means of colour du-
plex outflow ultrasonography. Classic arteriography, CT
arteriography or magnetic resonance should be per-
formed when the patient has been qualified for opera-
tive treatment. Besides confirming the diagnosis, the
above-mentioned examinations facilitate precise presen-
tation of the conditions for possible reconstruction, both
inflow and outflow, as well as showing possible stenosis
of visceral and renal arteries [1, 2].

In operational treatment of Leriche’s syndrome, arti-
ficial prostheses are used, most frequently grafted ana-
tomically from the aorta to both femoral arteries, or less
frequently, to the iliac arteries. Generally, proximal anas-
tomosis of the common branch of the bifurcated pros-
thesis is performed transperitoneally, the end of pros-
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W przypadku wysokiej niedroznosci aorty brzusznej
obejmujacej odcinek okotoonerkowy aorty konieczne jest
udroznienie tego odcinka aorty [4]. Moze wtedy istnieé
koniecznos$¢ czasowego zakleszczenia aorty powyzej tet-
nic nerkowych. Najkorzystniejsze sg przypadki, w ktérych
po udroznieniu mozliwe jest zaklemowanie aorty i wszy-
cie zespolenia ponizej odejscia tetnic nerkowych. Jed-
nak w przypadku koniecznosci zaklemowania obu tetnic
nerkowych nalezy dazy¢ do zminimalizowania okresu
niedokrwienia nerek. Bardzo wazne jest doktadne ozna-
czenie czasu zakleszczenia tetnic nerkowych, a w okre-
sie okotooperacyjnym ocena wydolnosci nerek [5, 6].
U pacjentow ze znacznym ryzykiem wystapienia powi-
ktan okotooperacyjnych wykonuje sie rowniez pomosty
pozaanatomiczne, najczesciej pachowo-udowe.

Zatozenia i cel pracy

W pismiennictwie istnieje wiele danych na temat
wczesnych i odlegtych wynikéw leczenia zespotu Leri-
che’a przy uzyciu rekonstrukcji przestem aortalno-dwu-
udowym. Dane na temat wynikoéw leczenia chorych po
operacji udroznienia podnerkowego odcinka aorty
brzusznej z nastepowym pomostowaniem aortalno-dwu-
udowym sg jednak skape. Brak zwtaszcza danych na te-
mat stanu aorty w okolicy zespolenia proksymalnego oraz
poznych powiktan.

Biorgc pod uwage powyzsze spostrzezenia, autorzy
postanowili poddac¢ ocenie zespolenie proksymalne po-
mostu aortalno-dwuudowego oraz przeanalizowa¢ po-
wikfania wczesne i pézne u chorych z wysoka niedroz-
noscig aorty, leczonych operacyjnie przy uzyciu tej
rekonstrukcji naczyniowej.

Materiat i metody

W okresie od 2001 do 2004 roku w Klinice Chirurgii
Ogolnej i Naczyn w Katowicach operowano 35 chorych
z klinicznymi objawami zespotu Leriche’a, z wysoka oko-
tonerkowa niedroznoscig aorty brzusznej. Analizowana
grupa chorych obejmowata 26 mezczyzn (74%) i 9 kobiet
(26%). Wiek chorych wahat sie od 37 do 68 lat — w grupie
mezczyzn od 37 do 68 lat ($r. 53 lata), w grupie kobiet od
44 do 68 lat ($r. 54 lata). Wskazaniem do operacji byty
objawy przewlektego niedokrwienia konczyn: w 7 przy-
padkach (20,3%) stwierdzono stopien Il a, w 26 (74%) —
stopien Il b, a w 2 (5,7%) — stopien lll wedtug Fontaine'a.

U 33 chorych (94,3%) wykonano trombektomie aor-
ty oraz pierwotng rekonstrukcje przestem aortalno-dwu-
udowym. U 2 chorych (5,7%) w wyniku okluzji poprzed-
nio wszytego przesta konieczne byto wykonanie ponow-
nego przeszczepu aortalno-dwuudowego, przy czym ze-
spolenie proksymalne wszyto do odcinka aorty udroz-
nionej powyzej miejsca pierwotnej rekonstrukcji.

U wszystkich chorych na czas udroznienia aorty za-
kleszczano tetnice nerkowe i aorte powyzej ich odejscia.
U 29 chorych (83%) udato sie przenies¢ zacisk ponizej
tetnic nerkowych. Natomiast u pozostatych 6 (17%) wy-
stgpita konieczno$¢ pozostawienia zacisku powyzej
tetnic nerkowych na czas wszycia zespolenia, czas cie-

thesis to the side of the aorta, and less frequently, the
end of prosthesis to the end of the transversally-cut aorta.
A condition for successful reconstruction is preserving
patency at least in deep femoral arteries [1, 3].

In the case of high occlusion of the abdominal aorta
it is necessary to restore patency in its infrarenal section
[4]. In order to achieve this it is necessary to temporarily
clamp the aorta above the renal arteries. An optimal situ-
ation is such where after restoring patency it is possible
to clamp the aorta and insert the bypass below the
branching-off of the renal arteries. It is, however, pos-
sible that the section with restored patency is too short
and the incision stretches too high; in such a situation
attempts should be made to clamp one renal artery only.

If it is necessary to clamp both renal arteries, renal
ischaemia duration should be minimised. In the case of
simultaneous restoring of the patency of the renal arter-
ies, an aortic clamp should be re-positioned below their
branching-off. It is crucial to note precisely the time of
aortic clamping above the renal arteries and that of the
renal arteries themselves; it is also important to evaluate
renal competence in the perioperative period [5, 6]. In
patients with a significant risk of perioperative complica-
tions, extra-anatomical bypasses are also performed,
most frequently axillofemoral.

Aim of the work

There is a lot of data in the literature concerning the early
and long-term results of Leriche’s syndrome treatment
with aortobifemoral bypass. However, data concerning
treatment results after an operation to restore patency to
the infrarenal section of the abdominal aorta with a subse-
quent aortobifemoral bypass, is scarce. This scarcity of data
concerns especially the condition of the aorta at the site of
proximal anastomosis and late complications which can be
observed in patients after this type of reconstruction.

Keeping these observations in mind, the authors have
endeavoured to analyze the proximal anastomosis of
aortobifemoral bypass as well as early and late compli-
cations in patients with high aortic occlusion who had
been treated operatively by means of the above-men-
tioned vascular reconstruction.

Material and methods

From 2001 to 2004, 35 patients with clinical symp-
toms of Leriche’s syndrome caused by high infrarenal
occlusion of the abdominal aorta were operated on at
the Department of General and Vascular Surgery in
Katowice (Poland). The analyzed group of patients en-
compassed 26 men (74%) and 9 women (26%). The ages
ranged from 37 to 68 years; in the group of men from 37
to 68 years (mean 53), and in the group of women from
44 to 68 years (mean 54). The indication for operation
was symptoms of chronic limb ischaemia: in 26 (74%)
cases: degree Il b, in 7 (20.3%) degree Il a, in 2 (5.7%)
degree lll according to Fontaine.

In 33 patients (94.3%) an aortic thrombectomy and
primary reconstruction by means of aortobifemoral by-
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pfego niedokrwienia nerek u tych chorych wynosit 7-12
minut ($r. 9 minut).

W 12 przypadkach wykorzystano proteze politetra-
fluoroetylenowg, w pozostatych — proteze akronowa.
U 20 chorych zastosowano proteze rozwidlong o szerokosci
14/7 mm, a u 15— proteze rozwidlong o wymiarze 16/8 mm.

Analizowano powiktania, liczbe reoperacji, oceniano
wydolnos¢ nerek, liczbe i przyczyne zgondw, ktére wy-
stapity w okresie okotooperacyjnym. Przedmiotem oceny
byt rowniez czas hospitalizacji po wykonanym zabiegu.

W okresie obserwacji odlegtej, ktéra wyniosta 12—
—-37 miesiecy ($r. 25 miesiecy, SD = 11,3), ocenie pod-
dano 25 chorych (71,4%). Analiza obejmowata ocene
stanu klinicznego chorych: obecno$¢ chromania prze-
stankowego, objawy niedokrwienia przewodu pokarmo-
wego czy niewydolnosci nerek, uwzgledniafta koniecz-
no$¢ ponownego leczenia operacyjnego niedokrwienia
konczyn, a takze wptyw dalszego palenia tytoniu. W ba-
daniu ultrasonograficznym z kolorowym obrazowaniem
oceniano: dfugosc zespolenia, odlegtos¢ poczatku zespo-
lenia od tetnic nerkowych, obecnos¢ zwezen tetnic ner-
kowych, obecnos¢ zwezen tetnicy krezkowej gérnej, obec-
nos$¢ zwezenia zespolenia proksymalnego i droznos¢ prze-
sta oraz szerokos$¢ aorty powyzej zespolenia, zwtaszcza
w aspekcie poszerzenie aorty w miejscu trombektomii.

Badano réwniez zalezno$¢ miedzy paleniem tytoniu
a pooperacyjnym poszerzeniem aorty, obecnoscig zwe-
zenia zespolenia, stenozg tetnic trzewnych i nerkowych
oraz miedzy rodzajem protezy a obecnoscig zwezenia ze-
spolenia i pooperacyjnym poszerzeniem aorty. Badano
réwniez zaleznosé miedzy diugoscia okresu pooperacyj-
nego a wystepowaniem i wielko$cig poszerzenia aorty.

Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu te-
stu Shapiro-Wilka, testu doktadnego Fishera oraz testu
t-Studenta.

Wyniki

Wczesne powiktania okotooperacyjne obserwowano
u 13 chorych (45,7%), przy czym u 3 (8,6%) byty to co
najmniej 2 powiktania. Reoperacje wykonano u 12 pacjen-
tow (34,3%). Rodzaj powiktan, ich liczbe oraz zastoso-
wane leczenie przedstawiono w tabeli |.

W okresie okotooperacyjnym zmarfo 5 chorych (14,2%).
U wszystkich przyczyng zgonu byt zawat serca, a 3 z nich
wymagato reoperacji odpowiednio z powodu zrostow,
peknigcia $ledziony i zatkania ramienia przesfa.

U wszystkich chorych w okresie pooperacyjnym
monitorowano stezenie kreatyniny oraz godzinowa zbior-
ke moczu, nie stwierdzajac u zadnego z nich cech niewy-
dolnosci nerek.

Sredni okres hospitalizacji po operacji wyniést 18 dni
(7-41).

U wszystkich pacjentéw (25 chorych) objetych ob-
serwacjg odlegfg stwierdzono drozno$é pomostu aortal-
no-dwuudowego. Zaden z pacjentéw nie wymagat do-
datkowego leczenia operacyjnego z powodu objawdéw
przewlektego niedokrwienia konczyn w okresie obserwa-
cji. U chorych obserwowano nadci$nienie tetnicze, nie-

pass were performed. In 2 patients (5.7%) another
aortobifemoral graft was necessary as a result of occlu-
sion of the previously inserted bypass; the proximal anas-
tomosis was fastened to the section of aorta with restored
patency above the site of the primary reconstruction.

In all patients, renal arteries and the aorta were clamped
above their branching-off for the duration of restoring
patency in the aorta. In 29 patients (83%) the clamp was
successfully repositioned below the renal arteries. How-
ever, in the remaining 6 (17%) it was necessary to leave
the clamp above the renal arteries while inserting the
anastomosis. The warm ischaemia reperfusion injury
time was from 7 to 12 minutes (mean 9 minutes).

In 12 cases polytetrafluoroethylene prostheses were
used, whilst Dacron prostheses were utilised in the re-
maining cases. In 20 patients bifurcated 14/7 mm pros-
theses were used while in 15 patients bifurcated pros-
theses, size 16/8 mm, were in employed.

The number of complications and re-operations, re-
nal competence, number and cause of deaths in the early
postoperative period, as well as length of hospital stay
werely duly analyzed.

Patients were evaluated over a long-term observa-
tion period of 12 to 37 months (mean 25 months, SD +
+ 11.3), 25 (71.4%). The analysis encompassed elements
of clinical examination such as: cigarette smoking, the
presence of intermittent claudication, the necessity for
a repeated operative treatment of limb ischaemia, symp-
toms relating to alimentary tract ischaemia, data concern-
ing renal competence as well as elements of colour
ultrasonographic examination: with assesment of the aorta
above the anastomosis, aortic dilatation at thrombectomy
site, length of the anastomosis, distance from the begin-
ning of the anastomosis to the renal arteries, the pres-
ence of stenoses in the renal arteries, the presence of
stenoses in the superior mesentric artery, the presence of
a stenosis of the anastomosis as well as bypass patency.

Also examined were the correlations between: ciga-
rette smoking and postoperative aortic dilatation, ciga-
rette smoking and the presence of stenosis of the anas-
tomosis, cigarette smoking and stenosis of the visceral
and renal arteries, the type of prosthesis and the pres-
ence of stenosis of the anastomosis, the type of prosthe-
sis and postoperative aortic dilatation, the length of the
postoperative period and the occurrence and degree of
aortic dilatation.

For the statistical analyses Shapiro-Wilk, Fisher's
Exact and Student'’s t-tests were used.

Results

Early perioperative complications were observed in
13 patients (37%), 3 (8.6%) of whom had a minimum of
2 complications. Re-operation was performed in
12 (34.3%). The types of complications, their number and
implemented treatment are presented in Table I.

Five (14.2%) patients died in the early postoperative
period, all due to myocardial infarction; 3 of them needed
re-operation due to adhesions, spleen rupture and by-
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Tabela I. Powiktania okotooperacyjne
Table l. Perioperative complications and their treatment

Powiktanie okolooperacyjne | Liczha powiktan Zastosowane
Complication Number of leczenie
complications Treatment
Zakrzepica przesta 8 (22,9%) Trombektomia przesta 6
Bypass thrombosis Bypass thrombectomy
Trombektomia pomostu kroczacego 1
Jump bypass
Amputacja kofczyny 1
Limb amputation
Krwiak zaotrzewnowy 3(8,6%) Ewakuacja, drenaz krwiaka
Retroperitoneal haematoma Evacuation, drainage of the
haematoma
Krwiak w ranie 1(2,9%) Ewakuacja, drenaz krwiaka
Haematoma in the wound Evacuation, drainage of the
haematoma
Peknigcie $ledziony 1(2,9%) Splenektomia
Rupture of the spleen Splenectomy
Niedrozno$¢ mechaniczna 1(2,9%) Uwaolnienie zrostéw
Mechanical obliteration Liberation of adhesions
Zakazenie rany operacyjnej 3(8,6 %) Opatrunki, antybiotykoterapia
Surgical wound infection Dressings, antibioticotherapy

Tabela Il. Wyniki obserwacji odlegtych
Table Il. Characteristic patients — long follow-up

Czynniki ryzyka Liczba chorych
Risk factors N\’ of patients
Nadcisnienie tetnicze 10
Hypertension
Niedokrwienia przewodu pokarmowego 5
Symptoms of alimentary tract ischaemia
Przewlekfa niewydolno$¢ nerek 2
Chronic renal insufficiency
Chromanie przestankowe <200m 7
Intermittent claudication

200-500 m 14
Palacze papierosow 1"
Smokers

dokrwienia przewodu pokarmowego oraz przewlekta nie-
wydolno$¢ nerek. Wszystkie te dane przedstawiono
w tabeli Il.

Poszerzenie aorty w miejscu trombektomii okotoner-
kowej na wysokosci gornego brzegu zespolenia protezy
z aortg mierzono w projekcji strzatkowej (ryc. 1). Posze-
rzenie stwierdzono w 13 przypadkach (52%), u 4 kobiet
i 9 mezczyzn. Stopien poszerzenia okreslono w procen-
tach w stosunku do szerokosci aorty powyzej zespole-
nia. Wyniost on 6,5-87% (sr. 32%). Najmniejsze posze-
rzenie (6,5%) stwierdzono u chorego w 13 miesiecy po
operacji, a najwieksze (87%) w 36 miesiecy po operac;ji.

Nie wykazano zaleznosci miedzy obecnoscig posze-
rzenia aorty a paleniem tytoniu czy rodzajem protezy
naczyniowej (tab. llI-V). Nie stwierdzono réwniez korela-
cji miedzy dtugoscig okresu pooperacyjnego a stopniem
poszerzenia aorty (ryc. 2).

Dtugos¢ zespolenia miedzy aorta i przgstem wynosi-
ta 13-21 mm ($r. 17,5 mm). W 7 przypadkach (28%)

-pass branch occlusion, respectively. Postoperatively, in
all patients creatinine levels were monitored, and urine
was sampled hourly but no symptoms of renal insuffi-
ciency were observed.

The mean length of hospitalisation was 18 days (from
7 to 41).

In all patients subjected to long-term observation,
patency of the aortobifemoral bypass was noted. There
were no cases of additional operative treatment due to
symptoms of chronic limb ischaemia. Data obtained from
clinical examination are presented in Table II.

The dilatation of the aorta at thrombectomy site at
the level of aorta and prosthesis anastomosis was evalu-
ated in side view projection (Fig. 1). Dilatation was ob-
served in 13 cases (562%), in 4 women and 9 men. The
degree of dilatation was expressed as a percentage in
relation to the aortic width above the anastomosis, from
6.5% to 87% (mean 32%). The smallest dilatation (6.5%)
was observed in a patient 13 months after the operation,
whilst the largest (87%) 36 months after the operation.

No correlation was demonstrated between aortic di-
latation and the following: cigarette smoking, type of
prosthesis, and time that elapsed since the operation
(Tab. IlI-V). Furthermore, no correlation was seen be-
tween the length of the postoperative period and the
degree of aortic dilatation (Fig. 2).

The length of the anastomosis between the aorta and
the bypass was from 13 mm to 21 mm (mean 17.5 mm). In
7 cases (28%) stenosis of anastomosis was observed at
the outflow angle due to a developing thrombus (Fig. 3).

The statistical analyses did not show any correlation
between stenosis at the anastomosis site and cigarette smok-
ing, and the type of prosthesis employed (Tab. VI, VII).

The distance from the anastomosis to the renal arter-
ies was from 8 mm to 19 mm (mean 12 mm). Stenosis of
superior mesentric artery was observed in 6 cases (17%)
(Fig. 4), whilst unilateral stenosis of the renal artery was
noticed in 5 patients (14%).

The presence of stenosis of one of the renal arteries
or the superior mesentric artery was not related to ciga-
rette smoking (Tab. VIII).

Discussion

In the operative treatment of patients with high
infrarenal aortic occlusion the most frequently used tech-
niques are: thrombectomy of the obstructed section of
the aorta with simultaneous aortobifemoral bypass,
aortobifemoral bypass with the use of the descending
section of the thoracic aorta as the source of inflow, and
extraanatomical axillofemoral bypass.

An analysis of our results confirmed the observations
of other authors regarding the high efficaciousness and
safety of aortic thrombectomy with simultaneous
aortobifemoral bypass in the treatment of patients with
high aortic occlusion [2, 4, 7-10].

According to data obtained from the literature,
perioperative morbidity after using the method in ques-
tion amounts to 5 to 26 % [4, 5, 7-9]. In the early postop-
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Rycina 1. Poszerzenie aorty w miejscu zespolenia
Figure 1. Aortic dilatation at anastomosis site

Tabela lll. Zalezno$¢ miedzy obecnosciag poszerzenia aorty
a paleniem tytoniu
Table lll. Correlation between aortic dilatation and cigarette

smoking
Palenie Poszerzenie aorty
Smoking Aortic dilatation
Obecne Nieobecne
Present Absent
Tak 5 6
Yes
Nie 8 6
No
Test dokladny Fishera NS
Fisher's Exact Test

Tabela V. Zalezno$¢ miedzy poszerzeniem aorty a czasem,
ktory uptynat od operacji

Table V. Correlation between aortic dilatation and time that
elapsed since the operation

Parametry statystyczne Poszerzenie aorty

Statistical parameter Aortic dilatation
Nieobecny Obecny

Absent Present

N 12 13

X 19,3 218

Me 17 17

Me

Min 3 6

Min

Maks. 37 37

Max

SD 1.9 10,9

Student's t-Test NS

Student's t-Test
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Tabela IV. Zalezno$¢ miedzy obecnoscia poszerzenia aorty
a rodzajem protezy naczyniowej
Table IV. Correlation aortic dilatation and type of prosthesis

Proteza Poszerzenie aorty
Prosthesis Aortic dilatation
Obecne Nieobecne
Present Absent
PTFE 3 4
Dacron 10 8
Test dokladny Fishera NS
Fisher's Exact Test
100
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Rycina 2. Zalezno$¢ miedzy dtugoscia okresu pooperacyjnego
a poszerzeniem aorty

Figure 2. Correlation between the length of postoperative pe-
riod and aortic dilatation in months

erative period 5 patients (14.2%) died; in most cases,
like in other reports, the cause of death was myocardial
infarction.

Early postoperative complications occurred in 13
patients (37%), of whom 12 (34%) needed appropriate
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Rycina 3. Skrzeplina w kacie odptywu zwezajaca zespolenie

Figure 3. Thrombus in outflow angle narrowing the anastomosis

stwierdzono zwezenie zespolenia w miejscu kata odpty-
wu i tworzaca sig tam skrzepling (ryc. 3).

Przeprowadzajac analize statystyczna, nie wykazano
korelacji pomigedzy zwezeniem w miejscu zespolenia
a paleniem tytoniu i rodzajem protezy (tab. VIi VII).

Odlegtos¢ zespolenia od tetnic nerkowych wynosita
8-19 mm ($r. 12 mm). Zwezenie tetnicy krezkowej gor-
nej stwierdzono w 6 przypadkach (17%) (ryc. 4), nato-
miast jednostronne zwezenie tetnicy nerkowej obserwo-
wano u 5 chorych (14%). Obecno$¢ zwezenia jednej
z tetnic nerkowych lub tetnicy krezkowej gérnej nie mia-
ta zwigzku z paleniem tytoniu (tab. VIII).

Dyskusja

W leczeniu operacyjnym pacjentdw z wysoka pod-
nerkowa niedroznos$cig aorty najczesciej stosuje sie:
trombektomie niedroznego odcinka aorty z jednocze-
snym wykonaniem pomostu aortalno-dwuudowego,
pomost aortalno-dwuudowy z wykorzystaniem zstepu-
jacego odcinka aorty piersiowej jako zrédta naptywu oraz
pozaanatomiczny pomost pachowo-dwuudowy.

W analizie uzyskanych przez autoréw niniejszej pracy
wynikéw potwierdzono spostrzezenia innych autoréw co
do wysokiej skutecznos$ci trombektomii aorty z jednocze-
snym wykonaniem pomostu aortalno-dwuudowego w le-
czeniu chorych z wysokg niedroznoscig aorty [2, 4, 7-10].

Z danych uzyskanych z piSmiennictwa $miertelnosé¢
okotooperacyjna po zastosowaniu tej metody leczenia
wynosi 5-26% [4, 5, 7-9]. Sposrdd przedstawionych
w niniejszej pracy przypadkéw w okresie okotooperacyj-
nym zmarto 5 chorych (14,2%), a przyczyna zgonu, po-
dobnie jak w innych doniesieniach, byt zawat serca.

Powikfania okotooperacyne wystgpity u 13 chorych
(37%), z czego 12 (34%) wymagato leczenia operacyjnego.
Odsetek ten miesci sie w przedziale 26-64% powikfan pu-
blikowanych przez innych autoréw [4, 5, 9, 11].

U przedstawionych pacjentéw nie obserwowano
w okresie okotooperacyjnym objawdw niewydolnosci ne-
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Tabela VI. Zalezno$¢ miedzy zwezeniem w miejscu zespole-
nia a paleniem tytoniu

Table VI. Correlation between the stenosis at anastomosis
site and cigarette smoking

Palenie Zwezenie zespolenia

Smoking Stenosis of anastomosis
Obecne Nieobecne
Present Absent

Tak 3 8

Yes

Nie 4 10

No

Test dokiadny Fishera NS

Fisher's Exact Test

Tabela VII. Zalezno$é migedzy zwezeniem w miejscu zespole-
nia a rodzajem protezy

Table VII. Correlation between the stenosis at anastomosis
site and the type of prosthesis

Proteza Zwezenie zespolenia

Prosthesis Stenosis of anastomosis
Obecne Nieobecne
Present Absent

PTFE 2 5

Dacron 5 13

Test dokiadny Fishera NS

Fisher's Exact Test

operative treatment; according to other authors this
ranges from 26% to 64% [4, 5, 9, 11].

Our patients did not display symptoms of renal in-
sufficiency in the postoperative period, which, among
others, may be connected with the short period of renal
arteries being clamped (7-12 minutes). Similar observa-
tions concerning the rarity of renal insufficiency occur-
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Tabela VIIl.Zalezno$¢ zwezenia tetnic nerkowych lub tetnicy
krezkowej gornej od palenia tytoniu

Table VIII. The presence of stenosis of one of the renal arter-
ies or the superior mesentric artery was not related
to cigarette smoking

Palenie Stenoza tetnic nerkowych/krezkowej

Smoking Stenosis of renal arteries/mesentric artery
Obecne Nieobecne
Present Absent

Tak 3 8

Yes

Nie 6 8

No

Test dokladny Fishera NS

Fisher's Exact Test

rek, co moze mie¢ miedzy innymi zwigzek z krétkim okre-
sem zakleszczenia tetnic nerkowych (7-12 min). Podob-
ne obserwacje co do rzadkos$ci wystepowania niewydol-
nosci nerek w okresie pooperacyjnym przedstawili
w swojej pracy Sugimoto i wsp., przy czym czas $rédo-
peracyjnego niedokrwienia nerek byt réwniez kroétki:
4-14 minut, $rednio 7 minut [2].

Przezycie 5-letnie chorych z wysokg niedroznoscia
aorty, u ktérych wykonano trombektomie oraz pomost aor-
talno-dwuudowy, miesci sie w przedziale 50-84% w na-
szym materiale przezycie 3-letnie wyniosto 84% [4, 5, 7].

U wszystkich pacjentéw, ktorzy zgtosili sig do kontroli,
stwierdzono drozno$¢ pomostu aortalno-dwuudowego,
co potwierdza wysoka skuteczno$¢ takiego leczenia
— wedtug danych uzyskanych z pi$miennictwa 5-letnia
droznos¢ tego typu rekonstrukcji miesci sig na poziomie
ponad 90% [4, 5,7, 9, 10, 12].

W badanym materiale u ponad pofowy pacjentow
stwierdzono réznego stopnia poszerzenie aorty w miej-
scu po trombektomii przesta. Obserwacje autoréw wska-
Zuja, ze poszerzenie powstaje w miejscu typowym dla
rozwoju tetniaka aorty brzusznej — podnerkowo. Najpew-
niej do uszkodzenia $ciany aorty dochodzi w wyniku za-
blokowania dowozu czynnikéw odzywczych i tlenu przez
skrzepling i zmiany miazdzycowe $ciany. W btonie $rod-
kowej aorty na tym odcinku brak naczyn odzywczych.
Usuniecie skrzepliny z tego odcinka powoduje w konse-
kwencji wzrost destrukcyjnego dziatania ci$nienia tetni-
czego na niedokrwiong $ciane. Tym bardziej, ze fala ci$-
nienia odbija sie od $lepo zakonczonego odcinka aorty
ponizej zespolenia, powodujgc wzrost ci$nienia w tym
odcinku. Nasilenie tego procesu powstaje wskutek dys-
proporcji miedzy przekrojem udroznionej aorty a wszy-
tego przesta. Nie bez znaczenia wydaje sie by¢ kat wszy-
cia i dfugos$¢ zespolenia. W przypadku znacznego kata
powstajg duze pola stagnacji bedace miejscem zawiro-
wania przeptywu i powstawania skrzeplin — zwtaszcza
w kacie odptywu. Te z kolei mogg przyczynia¢ sie do
utrudnienia odptywu krwi z koncowego odcinka udroz-
nionej aorty i wzrostu ci$nienia dziatajagcego na $ciane.
Zamykanie sig zespolenia aortalno-udowego zaczyna sie
od dalszego kata wszycia (kagta odptywu) i narasta do

rence in the postoperative period were presented by
Sugimoto; in his work, the intraoperative renal ischaemia
was also short: 4-14 minutes, mean 7 minutes [2].

The 5-year survival of patients with high aortic occlu-
sion on whom thrombectomy and aortobifemoral bypass
were performed falls between 50 and 84%. In our mate-
rial, in the observation period of over 3 years, 25 patients
survived (84%) [4, 5, 7].

In all patients who reported for a follow-up examina-
tion, patency of the aortobifemoral bypass was observed,
which confirms the high efficaciousness of such treat-
ment; according to data in the literature, 5-year patency
resulting from this type of reconstruction equals over
90% [4,5,7,9, 10, 12].

In the examined material we observed various de-
grees of aortic dilatation at the thrombectomy site and
a subsequent bypass insertion in over half the patients.
Our observations show that dilatation occurs in places
typical for the development of abdominal aortic aneu-
rysm. Most probably, the aortic wall becomes damaged
as a result of blocking the supply of trophic factors and
oxygen to the aortic wall by a thrombus. In this section
the aortic media lacks trophic vessels. The removal of
the thrombus from this section results in an increase of
the destructive action of arterial blood pressure on the
ischaemic wall, especially as a pressure wave bounces
from the dead-end section of the aorta below the anas-
tomosis causing an increase in pressure in this section.
Intensification of this problem occurs due to dispropor-
tion between the cross-section of the aorta with restored
patency and the inserted bypass. The angle of insertion
and the length of the anastomosis seems to be not with-
out significance. In the case of a significant angle, a large
stagnation area is created which becomes the place of
flow backwash and where thrombuses develop, espe-
cially in the outflow angle. The thrombuses in turn may
render blood outflow from the terminal section of the aorta
with restored patency difficult and may contribute to the
increase of pressure affecting the wall. The closing of
aortobifemoral anastomosis begins from the distal inser-
tion angle (the outflow angle) and increases towards the
lumen along the anastomosis line, which has been suc-
cessfully presented in several cases. Patients with high
infrarenal aortic occlusion should be treated operatively,
even in the absence of clinical symptoms. Conservative
treatment of this type of condition involves an unaccept-
able number of fatal complications and amputations [4, 5].

Our results also indicate that aortic thrombectomy
with simultaneous aortobifemoral reconstruction seems
the most appropriate treatment method, although obvi-
ously not in the case of patients with intensified symp-
toms of circulatory-respiratory failure, short estimated
survival time or requiring urgent reconstruction due to
acute critical limb ischaemia. In such cases it is recom-
mended to perform an extra-anatomical axillobifemoral
bypass [3]. It is true that an aortobifemoral bypass with
the thoracic section of the descending aorta as the source
of inflow displays similar treatment results. However,
according to Bowes et al., this type of reconstruction
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$wiatta wzdtuz linii zespolenia, co udato sig¢ zobrazowac
w kilku przypadkach.

Pacjentow z wysoka podnerkowa niedroznoscig aor-
ty nalezy leczyé operacyjnie, nawet w przypadkach bra-
ku objawow klinicznych. Leczenie zachowawcze tego
typu schorzenia wiaze sie z nieakceptowanag liczbg $mier-
telnych powiktah oraz amputacji [4, 5].

Trombektomia aorty z rownoczesng rekonstrukcjg
aortalno-dwuudowa, jak wskazujg wyniki uzyskane réwniez
przez autoréw niniejszej pracy, wydaje si¢ najlepszg me-
toda leczenia — oczywiscie nie u chorych z nasilonymi
objawami niewydolnosci krazeniowo-oddechowej, krot-
kim prognozowanym okresem przezycia lub wymagaja-
cych pilnej rekonstrukcji z powodu ostrego, krytycznego
niedokrwienia kohczyn. W takich przypadkach zaleca sig
wykonanie pomostu pozaanatomicznego, pachowo-dwu-
udowego [3]. Wykonanie pomostu aortalno-dwuudowe-
go z uzyciem piersiowego odcinka aorty zstepujacej jako
zrédta naptywu wigze sie co prawda z podobnymi wyni-
kami leczenia, jednak wedtug Bowesa i wsp. ten rodzaj
rekonstrukcji powinien by¢ przeprowadzany jedynie
u chorych z duzym ryzykiem wystgpienia powikfan w trak-
cie udroznienia podnerkowego odcinka aorty lub w przy-
padkach okluzji pomostu aortalno-dwuudowego, wyko-
nanego po uprzedniej trombektomii aorty [7].

Whioski

1. Udroznienie aorty brzusznej w przypadku jej wysokie-
go podnerkowego zatkania jest procedurg umozliwia-
jacg wszycie protezy w sposéb anatomiczny, zwykle
bez konieczno$ci zakleszczenia tetnic nerkowych.

2. Ze wzgledu na czestg obecnos$é poszerzenia aorty
w miejscu udroznienia oraz skrzepliny zwezajacej miej-
sce zespolenia pacjentow leczonych operacyjnie z po-
wodu wysokiej podnerkowej niedroznosci aorty nale-
zy poddawacé okresowej kontroli ultrasonograficzne;j.

3. Udroznienie aorty moze mie¢ wptyw na powstawa-
nie jej poszerzenia w miejscu zespolenia, a patome-
chanizm najpewniej wigze sie z niedokrwieniem jej
$ciany i brakiem ochronnego wptywu skrzepliny.

4. Nie ma bezposredniego zwigzku miedzy stopniem
poszerzenia a czasem, jaki uptynat od rekonstrukcji.
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