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Streszczenie

Wstep: Operacje w obrebie aorty brzusznej stanowig zna-
czace obcigzenie dla organizmu chorego, dlatego duze znacze-
nie dla wynikéw leczenia ma wtasciwa ocena ryzyka wystapie-
nia powiktah pooperacyjnych.

Cel pracy: Celem prezentowanych badah byto okreslenie
poziomu wydolnosci oddechowej przed planowymi operacjami
u chorych z tetniakami aorty brzusznej (TAB) w poréwnaniu z cho-
rymi z zespotem Leriche’a (ZL). Ponadto postawiono sobie za cel
zbadanie czestosci wystepowania przewlektej obturacyjnej
choroby ptuc (POChP) w dwoch analizowanych grupach chorych.

Materiat i metody: Badanie przeprowadzono z udziatem
105 mezczyzn zgtaszajacych sie kolejno do planowych zabiegéw
na Oddziale Chirurgii Naczyn i Angiologii Szpitala Zakonu Boni-
fratrow w Krakowie. Chorych podzielono na dwie grupy: pierw-
szg stanowili chorzy z TAB (n = 66), druga pacjenci z ZL (n = 39).
W wywiadzie zwracano uwage na dane dokumentujace u bada-
nego przewlekte schorzenia uktadu oddechowego. U analizo-
wanych chorych oceniano mase ciata i wzrost, a nastepnie obli-
czano wskaznik masy ciata (body mass index — BMI). Okres palenia
tytoniu byt kalkulowany jako paczkolata. U badanych oceniono
wydolno$¢ oddechowa na podstawie wybranych wskaznikéw
badania spirometrycznego.

Wyniki: U 31,8% chorych z TAB oraz u 10,3% chorych z ZL
stwierdzono POChP. Réznica byta istotna statystycznie. Srednie
wartosci wiekszosci wskaznikdéw spirometrycznych nie réznity
sie w analizowanych grupach chorych. Dowiedziono, ze rézni-
ca wystepuje jedynie w przypadku wskaznika Tiffeneau, ktéry
byt wyzszy w grupie chorych z ZL (p = 0,004).

Whioski: Stwierdzono, ze wiekszos¢ chorych kwalifikowanych
do planowych operacji w obrebie aorty brzusznej ma zanizone
wyniki badania spirometrycznego w poréwnaniu z norma
(80%). Wyniki badania spirometrycznego nie rdznity sie staty-
stycznie w grupach chorych z ZL i z TAB oprécz wskaznika Tif-
feneau, ktéry byt wyzszy u chorych z ZL. Wskaznik ten pozwa-
la na rozpoznanie POChP,
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Summary

Background: Operations in the area of abdominal aorta
generate huge stress for the patients, therefore proper esti-
mation of the risk of postoperative complications is important
for the outcome of treatment.

The aim of this study was to determine the level of respi-
ratory efficiency before scheduled operations of patients suf-
fering from aortic abdominal aneurysms (AAA) in comparison
to patients suffering from Leriche syndrome (LS). The aim of
the study was to assess the incidence of chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) in the two analyzed groups.

Material and methods: The research was conducted in
a group of 105 males reporting consecutively for scheduled
operations at the Vascular Surgery & Angiology ward of the St.
John Grande Merciful Brothers’ Hospital in Cracow. The patients
constituted two groups — patients of the first group suffered
from abdominal aortic aneurysms (n = 66), whereas patients
of the second group suffered from the Leriche syndrome
(n = 39). Attention was paid to the chronic pulmonary disor-
ders in medical records. Body mass and height were measured,
on the basis of which the BMI index was calculated. The peri-
od of smoking was calculated as pack years.

The patients were examined for respiratory efficiency
which was determined on the basis of selected spirometry indi-
cators.

Results: COPD was found in 31.8% of patients with AAA
and 10.3% with LS. The difference was statistically relevant.
Mean values of most of spirometry indicators did not differ
between patients suffering from AAA and those suffering from
LS (p > 0.05). It was proven that there is a difference as for the
Tiffeneau index, which was higher in patients suffering from
the Leriche syndrome (p = 0.004).

Conclusions: It has been claimed that most of patients
qualified for scheduled operations in the area of abdominal
aorta have decreased spirometry results comparing to normals
(80%). The average levels of the spirometry results did not dif-
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Ponadto zaobserwowano wieksza czestos¢ wystepowania
POChP u chorych z tetniakami aorty brzusznej, w poréwnaniu
z chorymi z ZL. Takie wyniki moga sugerowac, ze chorzy ci wyma-
gaja nadzwyczajnej przedoperacyjnej opieki dotyczacej uktadu
oddechowego.

Stowa kluczowe: tetniak aorty brzusznej, zespét Leriche’a,
przewlekta obturacyjna choroba ptuc.

Wstep

Postep medycyny w ostatnich dziesiecioleciach oraz
zmiany w sposobie sprawowania opieki nad chorymi spo-
wodowaty znaczny wzrost dtugosci ludzkiego zycia. Sta-
rzenie sie spoteczefstwa powoduje istotny wzrost liczby
probleméw zwigzanych z leczeniem oséb w podesztym
wieku. Choroby cywilizacyjne, a wérdd nich miazdzyca i jej
skutki narzadowe, odgrywaja coraz wieksza role. Taki stan
rzeczy powoduje, ze w chorobach naczyniowych coraz cze-
Sciej podejmowane jest leczenie operacyjne u 0s6b
w podesztym wieku, a w zwigzku z tym w tej grupie cho-
rych znacznie wzrasta ryzyko wystepowania powiktan
pooperacyjnych — potocznie okresla sie to zjawisko jako
starzenie sie chorych chirurgicznych [1-6].

Najczestszymi powiktaniami pooperacyjnymi sa:

* zaostrzenie choroby wiencowej i zawat miesnia serco-
wego,

* niewydolnos¢ uktadu krazenia,

* niewydolnos¢ nerek,

* niewydolnos¢ oddechowa.

Chorzy naczyniowi po ustaleniu przez chirurga wska-
zan klinicznych oraz anatomicznych mozliwosci leczenia
operacyjnego kwalifikowani sg do operacji planowych. Sg
to m.in. operacje tetniakéw aorty brzusznej (TAB), jak i nie-
droznosci tetnic koAczyn dolnych powodujacych ich nie-
dokrwienie [5, 7-9].

Ponad 98% zwezen i niedroznosci aorty brzusznej i tet-
nic konczyn dolnych jest nastepstwem miazdzycy. Bada-
nia kliniczne wykazuja, ze przewlekte niedokrwienie
konczyn dolnych stwierdza sie u 1% chorych ponizej 50.
roku zycia oraz u ok. 5% populacji w wieku powyzej 50
lat. Czestos¢ zachorowan u mezczyzn jest prawie trzy-
krotnie wyzsza niz u kobiet, ale po 70. roku Zycia staje sie
niemal identyczna dla obu ptci [10].

Obraz kliniczny miazdzycy tetnic konczyn dolnych jest
zr6znicowany i w duzym stopniu zalezy od umiejscowienia
niedroznosci. Dla wiekszosci chorych pierwszym sygna-
tem udwiadamiajacym schorzenie jest chromanie prze-
stankowe.

Niedroznos¢ kofcowego odcinka aorty brzusznej
i/lub tetnic biodrowych, zwang zespotem Leriche’a (ZL),
stwierdza sie u 10-30% chorych z niedokrwieniem kon-
czyn dolnych.

fer significantly for patients with Leriche syndrome and abdom-
inal aortic aneurysm, except for the Tiffeneau index level, which
was higher in patients suffering from the Leriche syndrome.
That indicator is the key factor for recognizing chronic obstruc-
tive pulmonary disease. Moreover, there has been observed
a higher incidence of COPD in patients with abdominal aortic
aneurysm, than in those suffering from the Leriche syndrome.
Such results may suggest extraordinary presurgery prepa-
ration concerning pulmonary function in those patients.

Key words: abdominal aortic aneurysm, Leriche syndrome,
chronic obstructive pulmonary disease.

Leczenie chorych z przewlektym niedokrwieniem
koficzyn dolnych obejmuje:

* leczenie zachowawcze — polega ono na eliminacji czyn-
nikéw ryzyka, eliminacji objawdw niedokrwienia, zaha-
mowaniu postepu zmian i zapobieganiu powiktaniom
miazdzycy; stosowane Srodki, to leki trombolityczne
i przeciwzakrzepowe, leki usprawniajgce reologie i roz-
wdj krazenia obocznego, leczenie wysitkiem fizycznym
(trening marszowy, ¢wiczenia na cykloergometrze rowe-
rowym lub zwyczajne spacery) oraz leczenie choréb
wspdtistniejgcych;

* leczenie chirurgiczne — wykonuje sie udroznienia
i pomosty taczace naczynia powyzej i ponizej ,,stopu”
(w zaleznosci od umiejscowienia zwezenia: aortalno-
-udowe, aortalno-biodrowe, udowo-podkolanowe).

U chorych z niedroznoscig kofcowego odcinka aor-
ty (zespot Leriche’a) najczesciej wykonuje sie pomosto-
wanie aortalno-dwuudowe [11].

Przesiewowe badania ultrasonograficzne w populacji
polskiej wykazaty obecnos¢ TAB u 4,4% o0séb w wieku
40-75 lat. U mezczyzn tetniaki wykrywa sie prawie 9 razy
czesciej niz u kobiet. Czestos¢ wystepowania tetniakow
aorty brzusznej wzrasta z wiekiem: w przedziale wieko-
wym 60-65 lat wystepuja u ok. 3% mezczyzn, u 6% w wie-
ku 65-74 lat i u 9% w wieku powyzej 75 lat [10].

Tetniak jest ograniczonym poszerzeniem Swiatta tet-
nicy powstajacym zazwyczaj na podtozu choroby éciany
naczynia. Najczesciej tetniak jest umiejscowiony w aor-
cie brzusznej ponizej odejscia tetnic nerkowych, rzadziej
w aorcie piersiowej oraz na tetnicach konczyn. Ponad 95%
tetniakéw aorty brzusznej umiejscowionych jest obwo-
dowo od miejsca odejscia tetnic nerkowych. Poczatkowo
powstaje niewielkie (25-30 mm) poszerzenie, a nastep-
nie tetniak zwieksza wymiar w ten sposéb, ze podnerkowy
odcinek aorty stopniowo sie uwypukla. Przewaznie
poszerzenie proksymalne dochodzi do tetnic nerkowych
i na tym poziomie sie zatrzymuje. W kierunku obwodo-
wym tetniak sie powieksza, siegajac rozwidlenia. Czasa-
mi przechodzi na tetnice biodrowe [12].

Przyczyny powstawania TAB nadal nie s3 w petni
poznane. Uznaje sie, iz etiologia jest wieloczynnikowa [13].
Tetniak rozwija sie w wyniku procesu degeneracyjnego
dotyczacego elastyny i kolagenu sciany naczynia. W spo-
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séb przekonujacy udowodniono, ze czynnosciowa i struk-

turalna utrata elastyny w Scianie aorty jest pierwszym

i zasadniczym procesem prowadzacym do powstania tet-

niaka [14-18]. Réwnie waznym czynnikiem wptywajacym

na rozwoj tetniaka sg zmiany hemodynamiczne w nastep-
stwie podwyzszonego cisnienia krwi.

W miare jak tetniak sie powieksza, zaczyna uciskaé
na okoliczne tkanki i narzady. Moga sie wéwczas pojawic
béle okolicy ledzwiowo-krzyzowej i/lub béle brzucha.

Podstawowym niebezpieczehstwem, jakie wigze sie
z tetniakami aorty, jest przerwanie ciggtosci sciany aor-
ty, czyli pekniecie tetniaka. Wielkos¢ tetniaka jest naj-
wazniejszym czynnikiem prognostycznym jego pekniecia.
Uwaza sie, ze nalezy operowac tetniak, ktérego Sredni-
ca jest dwukrotnie wieksza od przekroju tetnicy, na kt6-
rej powstat. Wskazaniem do operacji tetniakéw aorty jest
Srednica przekraczajaca 4,5 cm. Tetniak stanowi przyczyne
10% wszystkich operacji naczyniowych [19].

Sposoby leczenia tetniaka aorty brzusznej:

» klasyczna operacja — polega na rozcieciu worka tetnia-
ka i odtworzeniu ciggtosci tetnicy za pomoca protezy
naczyniowej z dakronu lub politetrafluoroetylenu (PTFE)
wszytej do wnetrza tetniaka;

» zabieg Srédnaczyniowy (endowaskularny) — polega na
umieszczeniu specjalnej wstawki, tzw. stentgraftu, we
wnetrzu tetniaka, wprowadzanej przez mate naciecie
w tetnicy udowej [20].

Do najczestszych powiktan po operacjach tetniakow
aorty brzusznej naleza powiktania ze strony uktadu
oddechowego [21-25]. Z tego wzgledu istotne znaczenie
ma rozszerzone zapobiegawcze przygotowanie uktadu
oddechowego do operacji oraz wnikliwe nastepcze moni-
torowanie przebiegu pooperacyjnego [26-31]. Powinno ono
mie¢ charakter programowy. Podstawe oceny ryzyka
stanowi badanie kliniczne i badanie radiologiczne klatki
piersiowej oraz ocena spirometrii. Pomocne sg rowniez
préby czynnosciowe oceniajace wentylacje, dyfuzje i per-
fuzje ptuc, a takze gazometrie krwi tetniczej [32, 33].

Wsr6d chorych kwalifikowanych do operacji naczy-
niowych szczegélng grupe stanowig osoby obcigzone prze-
wlektymi zmianami w drogach oddechowych (niezyt), jak
rowniez w pecherzykach ptucnych (rozedma, zwtéknie-
nia). Wymienione zmiany moga prowadzi¢ do przewlekte]
obturacyjnej choroby ptuc (POChP). Schorzenie to moze
wptywaé na rozwoj okotooperacyjnych powiktan. Wyni-
kaja one przede wszystkim z uposledzenia przeptywu
powietrza przez drogi oddechowe [34-37]. Do rozwoju
wymienionych zmian przyczynia sie palenie tytoniu.
Rozpoznanie opisywanych zmian opiera sie, zgodnie
z raportem GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructi-
ve Lung Disease) oraz wytycznymi NICE (National Institu-
te for Clinical Exellence), na tacznej ocenie danych z wywia-
du, badaniu przedmiotowym oraz na potwierdzeniu
obturacji drég oddechowych za pomocga spirometrii [38, 39].

Wazng role w rozwoju POChP, a jednoczeénie
w powstawaniu tetniakéw aorty ma zaburzenie réwno-

66

wagi enzymoéw proteolitycznych i ich naturalnych inhibi-
toréw [15, 40]. Zwiekszona aktywnos¢ takich enzymow
proteolitycznych, jak elastaza i kolagenaza, moze powo-
dowac¢ nasilong degradacje elastyny oraz wtdkienkowe-
go kolagenu i innych sktadnikow macierzy w Scianie tet-
nicy. Aktywnos¢ oy-antyproteazy — silnego inhibitora
enzymoéw proteolitycznych — jest znacznie zmniejszona
w Scianie tetniaka. Niedobdr a4-antyproteazy towarzy-
szy rozedmie i przyspieszonemu rozpadowi wtékien ela-
styny w ptucach. Stosunek elastazy do a;-antyproteazy
jest znacznie wyzszy na korzys¢ elastazy w Scianie aor-
ty w réznych jej schorzeniach, w tym tetniakach, a zwtasz-
cza peknietych. Niektérzy autorzy sugeruja, iz tetniaki aor-
ty i POChP majg wspélny patomechanizm powstawania
[41-43]. Wedtug Lindholta [44] s3 to schorzenia wsp6t-
istniejace, lecz bez powigzanh etiopatogenetycznych.

Cel pracy

Celem prezentowanych badan byto ustalenie odpo-
wiedzi na nastepujace pytania badawcze:
1. Czy istnieje réznica w wynikach badan spirometrycz-
nych pomiedzy chorymi z TAB a chorymi z ZL?
2. Jaki jest odsetek chorych z POChP w analizowanych gru-
pach chorych?

Materiat i metody

Do badah wtaczono 105 mezczyzn w wieku 43-82 lat,
ktérych podzielono na dwie grupy badane:

e grupe pierwsza stanowili chorzy (n = 66) w wieku
45-82 lata (68,11 +7,58 roku) zakwalifikowani do ope-
racji z powodu TAB,

* grupe druga stanowili chorzy (n = 39) w wieku 43-77
lat (58,62 +7,25 roku) zakwalifikowani do operacji
z powodu ZL.

Analizowani chorzy to osoby kolejno zgtaszajace sie
na planowe operacje na Wojewddzki Oddziat Chirurgii
Naczyn i Angiologii Szpitala Zakonu Bonifratrow w Kra-
kowie. W wywiadzie zwracano uwage na dane doku-
mentujace u badanego przewlekte schorzenia uktadu
oddechowego. U analizowanych chorych oceniano mase
i wysokos¢ ciata, a nastepnie obliczano wskaznik masy
ciata (body mass index — BMI). Okres palenia tytoniu byt
kalkulowany jako paczkolata.

U badanych oceniono wydolnos¢ oddechowa na pod-
stawie wybranych wskaznikéw badania spirometryczne-
go, takich jak: natezona pojemnos¢ wydechowa jedno-
sekundowa (forced expiratory volume during the first second
of expiration — FEV,), FEV;% (odsetek stwierdzonej wartosci
FEV, do wartosci naleznej), natezona pojemnos¢ zyciowa
wydechowa (forced expiratory vital capacit — FVC,,),
FVC.% (odsetek stwierdzonej wartosci FVC,, do warto-
sci naleznej), FEVI/FEVC,, (iloraz natezonej objetosci
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Tabela 1. Kryteria przydziatu badanych chorych do grup o okreslonym stopniu uposledzenia wentylacji

Analizowane wskazniki

Stopien uposledzenia wentylacji

FEV,/FVC < 0,7 i FEV; < 50%

ciezka posta¢ POChP

FEV,/FVC < 0,7 1 50% < FEV; < 80%

umiarkowana posta¢ POChP

FEV,/FVC < 0,7 i FEV, > 80%

tagodna posta¢ POChP

przewlekte objawy, takie jak kaszel, odkrztuszanie wydzieliny
przy prawidtowym wyniku spirometrii

zagrozenie wystgpieniem POChP

FEV/FVC>0,7 i FVC < 80%

restrykcyjna postac uposledzenia wentylacji

brak nieprawidtowosci w badaniu podmiotowym
i przedmiotowym oraz w badaniu spirometrycznym

brak schorzen ptuc

wydechowej jednosekundowej do natezonej pojemnosci
zyciowej wydechowej — wskaznik Tiffeneau), FVC;, (nate-
zona pojemnos¢ zyciowa wdechowa), FVC;,% (odsetek war-
tosci stwierdzonej FVClIn do wartosci naleznej), szczyto-
wy przeptyw wydechowy (peak expiratory flow — PEF), PEF%
(odsetek wartosci stwierdzonej PEF do wartosci naleznej),
szczytowy przeptyw wdechowy (peak inspiratory flow — PIF).
Badanych kwalifikowano do grup uposledzenia wen-
tylacji zgodnie z wytycznymi zawartymi w raporcie GOLD
[38,39]: Kryteria przydziatu przedstawiono w tabeli 1.

Wyniki

Przewlekta obturacyjna chorobe ptuc stwierdzono
u 31,8% chorych z TAB oraz u 10,3% chorych z ZL. R6znica
byta istotna statystycznie (p = 0,034) (tab. 2.). Odsetek cho-
rych z ciezkg postacig POChP nie réznit sie istotnie staty-
stycznie w obu grupach (x2(1) = 0,144 ; p = 0,704) (tab. 3.).

Odsetek chorych z POChP jest wyzszy wsrdd chorych
z tetniakami aorty brzusznej o rednicy ponizej 50 mm
w poréwnaniu z chorymi z tetniakami o srednicy powy-
zej 50 mm (75% vs 29%; 2(1) = 3,660; p = 0,056). Wynik
ten nalezy jednak traktowac bardzo ostroznie z uwagi na
bardzo mata liczbe chorych z tetniakiem aorty o sredni-
cy ponizej 50 mm (n = 4) (tab. 4.).

Odsetek chorych z restrykcyjnym ograniczeniem
wydolnosci ptuc nie réznit sie statystycznie istotnie
pomiedzy grupami (x2(1) = 0,308 ; p = 0,579).

Tabela 2. Liczba i odsetek chorych z rozpoznaniem POChP
wsréd chorych z ZL iz TAB

Rozpoznanie

L TAB
N % N %
brak POChP 35 89,7 45 68,2 p=0,034
stwierdzone POChP 4 10,3 21 31,8
ogbtem 39 100,0 66 100,0

Podobna analiza w odniesieniu do wypalanych papie-
roséw (paczkolata) wykazata réwniez wyniki istotne
statystycznie (analiza logarytmiczno-liniowa ze wspot-
zmienna ciagta, p = 0,032).

Srednie wartosci wskaznikéw spirometrycznych
takich, jak: FEV;, FEV,%, FVCq,, FVCy,%, FVCin, FVCin%,
PEF, PEF%, PIF nie réznity sie statystycznie istotnie mie-
dzy chorymi z ZL a chorymi z TAB (p > 0,05). Stwierdzo-
no réznice w wartosci wskaznika Tiffeneau (FEV1/FEVC,,),
ktory byt wiekszy u chorych z ZL (p = 0,004) (tab. 5.).

Sredni okres palenia tytoniu kalkulowany w paczko-
latach nie roznit sie statystycznie pomiedzy badanymi gru-
pami i wynosit 36,71 14,00 dla chorych z ZL i 39,46 +22,22
dla chorych z TAB (p = 0,493).

Nastepnie podjeto analize r6znic w ilosci palaczy
pomiedzy grupami chorych ze stwierdzonym POChP

Tabela 3. Liczba i odsetek chorych z ciezkg postacig POChP (FEV,/FVC,, < 0,55) w grupach chorych z TAB i ZL

Rozpoznanie

TAB L
N % N %
ciezka posta¢ POChP 1 1,5 1 2,6
pozostali 65 98,5 38 97,4
ogbtem 66 100,0 39 100,0
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Tabela 4. Liczba i odsetek chorych z POChP w grupach chorych z tetniakiem aorty brzusznej o Srednicy wiekszej i mniejszej od

50 mm
Srednica tetniaka
Ogétem
ponizej 50 mm powyzej 50 mm
n % n % n %
obecna 3 75,00% 18 29,03% 21 31,82%
POChP
brak 1 25,00% 44 70,97% 45 68,18%
ogbétem 4 100,00% 62 100,00% 66 100,00%

Tabela 5. Wartosci wskaznikéw spirometrycznych
w badanych grupach chorych z ZLi u chorych z TAB

Wskazniki Srednie £ SD
spirometryczne p
(jednostki) ZL (n=39) TAB (n = 66)
FEV; (1) 2,78 £0,77 2,55 +0,79 0,149
FEV,% (%) 87,26 +21,74 81,70 £23,19 0,230
FVCey (1) 3,47 £0,94 3,43 £0,98 0,843
FVCey % (%) 85,92 £21,94 85,90 +20,35 0,995
FEV/FVCqy (/1) 0,81 +0,12 0,75 +0,10 0,004
FVG, () 3,36 £0,75 3,20 +£0,92 0,367
FVCi,% (%) 81,21 +15,85 78,00 £19,12 0,382
PEF (I/s) 8,23 £2,55 7,86 £2,51 0,470
PEF% (%) 100,45 +28,45 98,60 +28,77 0,751
PIF (I/s) 4,70 £1,57 4,13 £1,48 0,066
100
90 96 95
80
70
60
&£ 50
40
30
20
10 7
0 — : —

Chorzy z POChP Chorzy bez POChP

O palacy obecnie lub w przesztosci B nigdy niepalgcy
Ryc. 1. Odsetek palaczy aktualnych i bytych oraz niepalacych
wsrdd chorych, u ktérych stwierdzono POChP — graficzny
obraz badanych wskaznikow
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i bez POChP (ryc. 1.). W obu badanych grupach domino-
waty osoby palgce (obecnie lub w przesztosci). Nie zano-
towano réznic miedzy grupami (test %2, p = 0,873).

Nie stwierdzono istotnych zaleznosci miedzy sredni-
3 tetniaka a parametrami spirometrycznymi.

Analiza zaleznosci palenia tytoniu i wskaznikéw spi-
rometrycznych wykazata istnienie korelacji ujemnej o sile
stabej pomiedzy iloscia paczkolat, a PIF w grupie chorych
z ZL (tab. 6.).

W analizie zaleznosci palenia tytoniu i parametréw spi-
rometrycznych miedzy chorymi z ZL i z TAB w odniesie-
niu do wieku nie stwierdzono korelacji.

Stwierdzono ujemne korelacje pomiedzy wiekiem cho-
rych a FEVy, FVC,,, FVCa %, FVC,,,, FVC;,%, PEF, PEF% i PIF
u chorych z tetniakami aorty brzusznej. Stwierdzono ujem-
ne korelacje miedzy wiekiem chorych a FEV,, FVCin oraz
PEF u chorych z ZL.

Omaowienie

Wyniki badah wtasnych pozwalaja stwierdzi¢, ze nie
istnieje istotna statystycznie r6znica w wartosci podsta-
wowych wskaznikéw badania spirometrycznego pomie-
dzy chorymi z TAB a chorymi z ZL. Jedynie wartos¢ wskaz-
nika Tiffeneau réznita sie istotnie na korzys¢ chorych z ZL.
Jest to o tyle znamienne, ze wartos¢ owego wskaznika jest
kluczowa dla rozpoznania POChR. W piSmiennictwie ist-
nieje powszechny poglad, ze chorzy z TAB maja znacznie
obnizong wydolnos¢ oddechowa. Wyniki badan wykazuja,
iz Srednie wartosci takich wskaznikéw badania spiro-
metrycznego, jak: FEV %, FVC., %, FVC,,%, wahaja sie
w granicach 80% normy. Wartosci te s nizsze zaréwno
dla chorych z TAB, jak i dla chorych z ZL, z tym Zze wsrdd
chorych z TAB osiggaja nizsze wartosci. Wedtug niekté-
rych autoréw stabsza wydolnos¢ oddechowa tych chorych
moze by¢ ttumaczona wspétistnieniem POChP [2, 40-50].

W pismiennictwie istnieje duzo rozbieznych danych
dotyczacych czestosci wystepowania POChP u chorych
z TAB; podaje sie wartosci rzedu 21%, 25%, 42%, 48%, 68%,
a nawet 81% [40, 45, 48-51]. W badaniach wtasnych odse-
tek POChP u chorych z TAB wyni6st 31,8, natomiast u cho-
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rych z ZL 10,3. R6znica ta jest statystycznie istotna. W pol-
skim pismiennictwie badania takie przeprowadzit jedynie
Blimel [52], a wyniki uzyskane przez niego sa odmienne
od wynikéw badan wtasnych. Oceniajac czestos¢ wyste-
powania POChP u chorych z TAB i u chorych z ZL, uzyskat
wartosci rzedu 33,9% i 31%. Réznice nie byty istotne sta-
tystycznie.

Opierajac sie na ustaleniach z raportu GOLD w bada-
niach wtasnych tagodna posta¢ POChP stwierdzono
u 12,1% chorych z TAB i 2,6% chorych z ZL, umiarkowa-
na u 15,1% chorych z TAB i 5,1% chorych z ZL, natomiast
ciezka u 4,5% chorych z TAB i 2,6% chorych z ZL. R6zni-
ce te s3 statystycznie istotne.

Sakamaki [50] u 11,3% chorych z tetniakami aorty
brzusznej stwierdzit ciezka postaé obturacji (FEV1/FVC
< 0,55), a w grupie kontrolnej 9%, natomiast w grupie cho-
rych z chorobg niedokrwienng serca — 5%. Rdznice byty
statystycznie istotne. Stosujac wyzej wymienione kryte-
ria w badaniach wtasnych, nie wykazano réznic istotnych
statystycznie — ciezkg posta¢ obturacji stwierdzono
u 1,5% chorych z TAB i 2,5% chorych z ZL. Jak dowiedziono,
FEV1 zmniejsza sie naturalnie z wiekiem o srednio 30 ml
na rok, u palaczy 60 ml na rok, co przyczynia sie do roz-
woju POChP [53]. W badaniach wtasnych stwierdzono istot-
na zaleznos¢ wieku i FEV1, p = 0,000004, r = 0,433 oraz
FEV1%, p = 0,039, r = 0,201 Zaprzestanie palenia zazwy-
czaj przywraca naturalne tempo zmniejszania sie FEV1, pod-
czas gdy zmniejszenie liczby wypalanych papieroséw przy-
nosi znacznie mniejsze korzysci. Z kolei Wise [53] uwaza,
Zze redukcja moze zmniejszy¢ ryzyko wystapienia schorzen
zwigzanych z paleniem, ale nie ma wptywu na tempo
zmniejszania sie FEV,. Stwierdzit dodatkowo, ze liczba
papieroséw musi byé zmniejszona o wiecej niz 85%, aby
spowolni¢ tempo zmniejszania sie FEV1. Wieksze tempo
redukcji FEV1 jest czynnikiem prognostycznym zwiekszonej
chorobowosci, Smiertelnosci i czestotliwosci hospitalizacji.
Bardzo interesujace jest spostrzezenie Lindholta [14], ze
FEV1 ma dodatnia korelacje z tempem rozwoju tetniakéw,
tak wiec im wieksze FEV1 tym wieksze tempo powiekszania
wymiaréw TAB.

Nastepnie oceniono, jaki jest odsetek pacjentow
z POChP w5réd chorych z tetniakami o Srednicy matej
(ponizej 50 mm) i Srednicy duzej (powyzej 50 mm). Stwier-
dzono POChP u 75% chorych z matymi i 30% chorych
z duzymi tetniakami. Réznica ta jest na granicy staty-
stycznej istotnosci (p = 0,056). Wynik taki moze sugero-
wad, ze chorzy z TAB nie stanowia jednorodnej grupy. Moz-
na przypuszczad, ze dla chorych z matymi tetniakami
czynnik sprawczy POChP jest jednocze$nie czynnikiem
sprawczym powstawania TAB (mozna to odnies¢ do zwiek-
szonej aktywnos¢ elastazy), a z uptywem czasu i jedno-
czesnym wzrostem $rednicy (duze tetniaki), dotaczaja sie
inne mozliwe przyczyny powstawania tetniakéw, np. nad-
cisnienie lub naturalny rozpad elastyny w Scianie aorty
zwigzany z okresem jej péttrwania (ok. 70 lat). Stad odse-
tek POChP zmniejsza sie z 75 do 30. W badaniu kohor-

Tabela 6. Analiza zaleznosci miedzy paczkolatami
a wskaznikami spirometrycznymi u chorych z ZL i TAB

Rozpoznanie Wskazniki Paczkolata

spirometryczne r p
FEV, -0,253 0,125
FEV;% -0,126 0,450
FVCey -0,181 0,276
FVCo % -0,058 0,729
FEV1/FEVC,, -0,135 0,419

ZL (n =39) FVGip -0,200 0,228
FVCi % -0,055 0,744
PEF -0,160 0,339
PEF% -0,095 0,569
PIF -0,334 0,041
FEV, -0,191 0,123
FEV;% -0,135 0,276
FVCey -0,204 0,099
FVCo % -0,169 0,171

TAB (n = 66) FEV)/FEVCey 0,059 0,633
FVGi, -0,220 0,074
FVCi\% -0,183 0,138
PEF -0,106 0,394
PEF% -0,077 0,538
PIF -0,043 0,727

towym Aneurysm Detection and Management opisanym
przez Lederle [54] nie znaleziono istotnego statystycznie
zwiagzku pomiedzy TAB i POChP u chorych z aorta o éred-
nicy pomiedzy 30 mm a 39 mm. W grupie pacjentéw z aor-
ta o rozmiarze 40 mm i powyzej wykazano powigzanie sta-
tystycznie istotne, lecz byto ono stabej mocy i gineto po
uwzglednieniu ilosci lat palenia tytoniu. W nawigzaniu do
tych wynikéw okres palenia tytoniu wydaje sie by¢
czynnikiem warunkujacym powigzanie TAB i POChP
W badaniach przeprowadzonych na Uniwersytecie
Washington przez Nichollsa [55] stwierdzono czestos¢
wystepowania POChP u chorych ze Srednica tetniaka
mniejsza niz 5 cm rzedu 64% i wieksza niz 5 cm — 25%,
co potwierdza wyniki badan wtasnych. Jest to zatem wska-
z6wka, iz u chorych z tetniakami o matych rozmiarach
prawdopodobiefstwo rozwoju POChP jest wysokie,
a zatem chorzy ci moga wymaga¢ doktadniejszych badan
spirometrycznych i przygotowania przedoperacyjnego
w poréwnaniu z chorymi z tetniakami o wiekszej srednicy.
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Przedstawione wyniki badah mogg sugerowac, ze cho-
rzy ci wymagaja ponadrutynowego przygotowania do
zabieg6w chirurgicznych i szczegbélnego nadzoru w okre-
sie pooperacyjnym.

Whnioski

1. Stwierdzono, ze wiekszos¢ chorych kwalifikowanych do
planowych operacji w obrebie aorty brzusznej ma
zanizone wyniki badania spirometrycznego w poréw-
naniu z norma (80%).

2. Wyniki badania spirometrycznego nie réznity sie sta-
tystycznie w grupach chorych z ZL i z TAB oprocz wskaz-
nika Tiffeneau, ktéry byt wyzszy u chorych z ZL
Wskaznik ten pozwala na rozpoznanie POChP

3. Zaobserwowano wieksza czestos¢ wystepowania
POChP u chorych z TAB w poréwnaniu z chorymi z ZL.

4. Chorzy kwalifikowani do operacji w obrebie aorty brzusz-
nej wymagaja szczegoblnej przedoperacyjnej opieki
dotyczacej uktadu oddechowego.
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