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Streszczenie

Wstep: W pracy przedstawiono wiasne do$wiadczenia dotyczace znaczenia przedoperacyjnej diagnostyki
kardiologicznej dla skutecznej oceny ryzyka okotooperacyjnych powiktan kardiologicznych u chorych
poddanych rekonstrukcji naczyniowej.

Materiat i metody: W badaniach prowadzonych od 2002 roku autorzy oceniali przydatno$¢ koronarogra-
fii u pacjentow z tetniakiem aorty brzusznej przed planowanym zabiegiem chirurgicznym. Badaniem obje-
to 132 chorych w wieku 42—79 lat. Koronarografie wykonano u 50 pacjentéw (38%) z dtawica piersiowg
sklasyfikowang wedtug kryteriow Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego (CCS) powyzej CCS I.
W 2005 roku autorzy poszerzyli diagnostyke nieinwazyjng choroby wiencowej o echokardiograficzng prébe
dobutaminowa (DTE) u pacjentéw z dtawicg piersiowg wysitkowg zakwalifikowang do CCS II. Badanie
przeprowadzono u 30 chorych w wieku 57-75 lat przygotowywanych do duzych zabiegdéw naczynio-
wych. W tym samym roku autorzy do nieinwazyjnej diagnostyki kardiologicznej wprowadzili 6-minutowy
test marszowy u pacjentow z miazdzyca tetnic konczyn dolnych (AO). Badanie wykonano u 51 chorych
z AO w wieku 47-81 lat, u ktorych mierzono dystans chromania przestankowego oraz dystans maksymal-
ny. Jednocze$nie analizowano wartosci ci$nienia tetniczego, zapis EKG przed wysitkiem i po nim. Warto-
$ci poszczegolnych odlegfosci odniesiono do wynikéw angiograficznych naczyn obwodowych. Autorzy
opracowali model diagnostyki kardiologicznej na podstawie wiasnych przedstawionych wyzej badan.
Wyniki: Na podstawie wynikéw koronarograficznych rewaskularyzacje migénia sercowego przed lecze-
niem chirurgicznym tetniaka aorty brzusznej przeprowadzono u 36 chorych (27,2%), w tym angioplastyke
naczyn wiencowych (PTCA) — u 23 chorych (17,3%) i leczenie chirurgiczne choroby wiencowej (CABG)
— u 13 chorych (9,8%). Podczas kwalifikacji do leczenia tetniaka aorty brzusznej uwzgledniano wielko$é
frakcji wyrzutowej lewej komory serca. Do tradycyjnego leczenia tetniaka aorty brzusznej kierowano cho-
rych z EF powyzej 45%, do leczenia endowaskularnego z EF ponizej 45%, do obszycia siatkg tetniaka
aorty brzusznej z EF ponizej 35%. Dzigki zastosowanemu schematowi postepowania $miertelno$¢ w gru-
pie badawczej wynosita 5,5%, a w przypadku planowanych zabiegdw tetniaka aorty brzusznej — 2,17%.
Wyniki: Wyniki testow dobutaminowych — 17 pacjentdw z ujemnag préba DTE skierowano bezposrednio do
leczenia chirurgicznego tetniaka aorty brzusznej, a 13 chorych z dodatnig prébg DTE do koronarografii (grupa
wysokiego ryzyka wykonania zabiegu naczyniowego). Wyniki 6-minutowych testow marszowych — w grupie
obejmujacej 51 chorych z AO tylko u jednego chorego po 200 m marszu wystapit bl dfawicowy w klatce
piersiowej. Test przerwano, a w zapisie EKG zarejestrowano zmiany niedokrwienne migénia sercowego. Cho-
rego w pierwszym etapie skierowano na koronarografie (pacjent wysokiego ryzyka powiktan kardiologicznych).
Whioski: Test dobutaminowy i 6-minutowy test marszowy umozliwiajg identyfikacje chorych z wysokim
i niskim ryzykiem powikfan kardiologicznych przed duzymi zabiegami naczyniowymi. Wykonywana
w nastepstwie rewaskularyzacja mig$nia sercowego u pacjentdw z istotnymi zmianami zwezajgcymi na-
czynia wiencowe znaczaco zmniejsza $miertelno$¢ w okresie okotooperacyjnym zabiegdw naczyniowych.

Stowa kluczowe: choroba wieficowa, chirurgia naczyn, koronarografia, test dobutaminowy, test marszowy
6-minutowy
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Abstract

Wstep

Background: The objective of the study was to estimate, on the basis of the authors’ experience, the
importance of cardiological diagnostics for the efficacious risk stratification of perioperative cardiac com-
plications in vascular surgery.

Material and methods: Since 2002 we evaluated the usefulness of a coronary angiography before elec-
tive surgical procedures in patients with abdominal aortic aneurysm (AAA). 132 patients, 42-79 years old,
were enrolled in the study. A coronary angiography was performed in 50 patients (38%) with angina
classified higher than group | according to Canadian Cardiological Society criteria.

In 2005 we extended noninvasive testing of coronary artery disease with a dobutamine stress echocardi-
ography (DSE) in patients with exercise angina classified as CCS Il. The study was conducted in 30 pa-
tients, 57-75 years old, prepared for major vascular surgery. The same year we introduced the six-minute
walk test into noninvasive cardologic diagnostics in patients with chronic lower extremities ischaemia.
The study was performed in 57 patients with chronic lower limb ischaemia, 47-81 years old, in whom the
intermittent claudication distance and maximum distance were measured. Simultaneously, blood pres-
sure values and rest and post-exercise ECG records were analyzed. The particular distances were linked
with the results of peripheral vessels angiography. The cardiological diagnostics model has been estab-
lished on the strength of the authors’ personal studies presented above.

Results: On the basis of coronary angiography results, myocardial revascularization prior to surgical
treatment of an AAA was performed in 36 patients (27.2%), including percutaneous transluminal coro-
nary angioplasty (PTCA) in 23 patients (17.3%) and coronary artery bypass grafting (CABG) in 13 patients
(9.8%). In qualification for AAA treatment, the value of left ventricular ejection fraction was taken into
consideration. Patients with an ejection fraction higher than 45% were referred for the traditional AAA
treatment, patients with EF < 45% for endovascular procedures and patients with EF < 35% for AAA
banding. The established management pattern caused that the mortality rate in the studied group was
5.5%, and 2.17% in elective AAA treatment procedures.

Dobutamine stress echocardiography results: 17 patients with negative DSE tests were referred directly
for surgical treatment of AAA and 13 patients with positive DSE tests for coronary angiography (group
of high-risk vascular surgery).

6-minute walk test results: in the group of 51 patients with chronic lower extremities ischaemia chest pain
occured in only 1 patient after 200 meters of walking. The test was interrupted and in the ECG record,
a myocardial ischaemia was observed. In the first stage, the patient was referred for a coronary angiogra-
phy (a patient with a high risk of cardiac complications).

Conclusions: DSE and 6MWT enables one to distinguish patients with a high risk of cardiac complica-
tions before major vascular surgery. Subsequent myocardial revascularization in patients with severe
lesions occluding coronary vessels, considerably reduces the perioperative mortality of vascular surgery.

Key words: coronary artery disease, vascular surgery, coronary angiography, dobutamine stress echocardiography,
6-minute walk test

Introduction

Pacjenci z miazdzyca tetnic obwodowych (AO, arterio-
sclerosis obliterans), miazdzyca tetnic szyjnych oraz cho-
rzy z tetniakiem aorty brzusznej, kierowani do leczenia
chirurgicznego, sg narazeni na zwiekszone ryzyko zgonu
z przyczyn kardiologicznych ze wzgledu na wspétistnie-
jaca w wielu przypadkach chorobe wiencowa. U tych cho-
rych miazdzyca ma najczesciej charakter wielopoziomo-
wy, dotyczy naczyn szyjnych, obwodowych oraz naczyn
wiencowych. Autorzy artykutu na podstawie wtasnych
obserwacji klinicznych uwazajg, iz chorzy ci wymagaja
specjalistycznego przygotowywania kardiologicznego
w okresie przedoperacyjnym. Istotna jest ocena rezerwy
wiencowej, na ktérg skfadajg sie wywiad z pacjentem,
diagnostyka inwazyjna i nieinwazyjna.

Celem niniejszej pracy byto okreslenie znaczenia przed-
operacyjnej diagnostyki kardiologicznej dla skutecznej oce-
ny ryzyka okofooperacyjnych powiktan kardiologicznych
u chorych poddanych rekonstrukcji naczyniowe;j.

Patients with peripheral and carotid arteries athero-
sclerosis and with AAA, referred for surgical treatment,
have a higher risk of death due to cardiac events because
in many cases it coexists with coronary artery disease.
In those patients, atherosclerosis is most commonly
multihorizontal and concerns carotid, peripheral or coro-
nary vessels. On the basis of personal clinical observa-
tions we think that those patients require specialist car-
diologic preparation during the preoperative period.
An evaluation of coronary reserve, which includes the
patient’s history, invasive and noninvasive diagnostics,
is significant.

The aim of this study was to estimate the importance
of cardiological diagnostics for the efficacious assess-
ment of perioperative complications due to cardiac events
in vascular surgery.
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Material i metody

Od 2000 roku autorzy prowadzg prace majgce na celu
okreslenie znaczenia diagnostyki kardiologicznej w okre-
sie przedoperacyjnym u pacjentéw przed zabiegami
naczyniowymi. Od 2002 roku autorzy oceniali czynniki
ryzyka powiktan kardiologicznych i przydatnos¢ korona-
rografii u pacjentéw z tetniakiem aorty brzusznej kwalifi-
kowanych do planowanych zabiegéw operacyjnych. Ba-
daniem objeto 132 chorych z tetniakiem aorty brzusznej
niepeknietym, w wieku 42-79 lat. Do leczenia chirurgicz-
nego tetniaka aorty brzusznej kierowano pacjentéw ze
stabilng chorobg wiencowg. Podczas kwalifikacji istotna
byta ocena rezerwy wiehcowej na podstawie klasyfikacji
dtawicy piersiowej wedfug kryteriow Kanadyjskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (CCS, Canadian Cardio-
logical Society) [1]. Chorych z grupy powyzej CCS |
w pierwszym etapie kierowano do koronarografii i ewen-
tualnej rewaskularyzacji mie$nia sercowego — angiopla-
styki naczyn wiencowych (PTCA, percutaneous translu-
minal coronary angioplasty) lub do pomostowania
naczyn wiencowych (CABG, coronary artery bypass gra-
fting). W drugim etapie, po przeprowadzonej rewaskula-
ryzacji mie$nia sercowego, gtéwnym kryterium kwalifi-
kacji do leczenia chirurgicznego tetniaka aorty brzuszne;j
byta echokardiograficzna ocena frakcji wyrzutowej (EF,
efection fraction) lewej komory serca oraz warunki ana-
tomiczne tetniaka.

Pacjentéw podzielono na 3 grupy:

| grupa — z frakcja wyrzutowg lewej komory powyzej
45%. Stu o$miu chorych, w tym 92 chorych z tetniakiem
aorty brzusznej bezobjawowym i 16 chorych z tetniakiem
aorty brzusznej objawowym skierowano do tradycyjne-
go leczenia tetniaka aorty brzusznej.

Il grupa — z frakcjg wyrzutowa ponizej 45%. Pigtna-
stu chorych z tetniakiem o odpowiednich warunkach
anatomicznych zakwalifikowano do leczenia endowasku-
larnego.

Ill grupa — z frakcja wyrzutowa ponizej 35%. O$miu
chorych niekwalifikujgcych sie do leczenia endowasku-
larnego skierowano do obszycia siatkg tetniaka aorty
brzusznej (banding).

Schemat przeprowadzonego postepowania przedsta-
wiono narycinach 1-3. W badanej grupie oceniano $mier-
telno$¢ w okresie okotooperacyjnym.

Od 2005 roku autorzy w swojej klinice poszerzyli dia-
gnostyke nieinwazyjng choroby niedokrwiennej serca
o prébe echokardiograficzng dobutaminowg (DTE, dobu-
tamine stress echocardiography). Przede wszystkim do-
tyczy to pacjentéw z przewlektym miazdzycowym
niedokrwieniem konczyn dolnych oraz pacjentow z tet-
niakiem aorty brzusznej, z dfawica piersiowa zaklasyfiko-
wanga do grupy CCS II.

Préba obcigzeniowa polega na podaniu w pompie in-
fuzyjnej dobutaminy w dawce 5 ug/kg/min, zwiekszanej co
3 minuty do maksymalnej dawki 40 ug/kg/min (probe kon-
tynuuje sie do 10 min po ostatniej dawce leku). W wypad-
ku gdy pacjent nie uzyskat tetna submaksymalnego okre-
slonego wedfug wzoru: [220 — wiek] X 0,85 dla mezczyzn

Material and methods

Since 2000, studies heading towards defining the
importance of preoperative cardiological diagnostics in
patients before vascular procedures have been con-
ducted. Since 2002 the cardiac complications risk fac-
tors and the usefulness of coronary angiography in pa-
tients with abdominal aortic aneurysm qualified to un-
dergo an elective surgical procedure have been evalu-
ated. 132 patients with non-ruptured AAA, 42-79 years
old, were enrolled in the study.

Patients with stable coronary artery disease were re-
ferred for AAA surgical treatment. When qualifying, the
coronary reserve estimation by means of angina CCS
classification criteria was found to be significant [1].

Patients from the groups higher than CCS | in the first
stage were referred for the coronary angiography and,
if necessary, myocardial revascularization — PTCA
or CABG. In the second stage, after the performance of
a myocardial revascularization, an echocardiographic as-
sessment of the left ventricular ejection fraction (LVEF)
and aneurysm anatomic conditions were the main quali-
fication criteria for AAA surgical treatment.

Patients were divided into 3 groups:

Group | — with LVEF > 45%, 108 patients, including
92 patients with asymptomatic AAA and 16 patients with
symptomatic AAA, were referred for traditional AAA treatment.

Group Il — with LVEF < 45%, 15 patients with appro-
priate anatomical conditions were treated with the
endovascular procedure.

Group Il — with LVEF < 35%, 8 patients referred for
AAA banding.

The management pattern carried out is shown in Fig-
ures 1, 2, and 3. The perioperative mortality in the stud-
ied group was also estimated.

Since 2005, at the Department, noninvasive coronary
artery disease diagnostics have been extended by employ-
ing dobutamine stress echocardiography. It has been used
especially in patients with chronic lower extremity ischaemia
or AAA and angina qualified for the CCS group II.

The stress test consists of a dobutamine i.v. infusion
in a dose of 5 ug/kg/min and increasing every 3 minutes
to a peak dose of 40 ug/kg/min. The test is continued
until the 10™ minute after the administration of the last
dose. If the patient did not reach submaximal heart rate,
as defined by the formula: [220 — age] x 0.85 for men
and [200 — age] X 0.85 for women, intravenous atro-
pine at a dose of 0.25 mg to maximum 1 mg was admin-
istered. ECG, blood pressure and heart rate were checked
during the test. Moreover, in two-dimensional apex pro-
jection, the echocardiogram was monitored.

The criteria of breaking the test were as follows: an in-
crease of systolic blood pressure more than 40 mm Hg
compared to the resting value, a decrease of SBP to less
than 100 mm Hg, significant cardiac arrythmia, chest pain
or ST segment depression = 0.2 mV in the ECG record,
severe left ventricular (LV) contractility abnormalities
observed in new segments of the LV wall. An echocardio-
graphic evaluation consisting of a division of the left
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i [200 — wiek] x 0,85 dla kobiet, autorzy podawali atropine
dozylnie w dawce od 0,25 mg do maksymalnie 1 mg. Pod-
czas testu monitorowali EKG, ci$nienie tetnicze i tetno.
W projekcji dwuptaszczyznowej koniuszkowej monitoro-
wali echokardiogram. Stosowano nastepujgce kryteria
przerwania testu: wzrost cisnienia skurczowego powyzej
40 mm Hg w stosunku do spoczynkowego lub spadek cis-
nienia skurczowego ponizej 100 mm Hg, istotna arytmia
serca, bol w klatce piersiowej lub w zapisie EKG obnizenie
odcinka ST powyzej lub réwne 0,2 mV lub ciezkie zaburze-
nia kurczliwosci lewej komory serca (LV, left ventricle) za-
rejestrowane w nowych segmentach $cian LV. Ocena echo-
kardiograficzna polegata na podziale $cian lewej komory
na 14 segmentéw; kazdy segment byt punktowany: 1 pkt
— normokineza, 2 pkt — hipokineza, 3 pkt — akineza, 4 pkt
— dyskineza. Kazdemu pacjentowi autorzy sumowali punk-
ty w spoczynku i podczas wysitku, a nastepnie dzielili przez
liczbe ocenianych segmentéw, obliczajac wskaznik kurcz-
liwosci LV. Probe uznawali za dodatnia, jezeli obserwowali
wystagpienie nowych zaburzen kurczliwosci lub ich nasile-
nie przynajmniej w 2 segmentach LV. Taka analiza umozli-
wia ustalenie lokalizacji i nasilenia niedokrwienia.

Autorzy wykonali prébe dobutaminowa u 30 pacjentéow
w wieku 57-75 lat, ktérych podzielono na 2 grupy w zalezno-
$ci od wyniku DTE. Grupa | — DTE dodatnia (13 chorych),
grupa Il — DTE ujemna (17 chorych). Pacjentow z dodatnig
préba dobutaminowa kierowali na koronarografie, a zujemna
probg — bezposrednio na zabieg naczyniowy.

W tym samym roku do nieinwazyjnej diagnostyki
choroby wiencowej wprowadzili 6-minutowy test mar-
szowy gféwnie u pacjentéw z niewydolnoscig serca,
z niska frakcjg wyrzutowa lewej komory serca kierowa-
nych na zabiegi naczyniowe. Test marszowy 6-minuto-
wy, korytarzowy jest prostym testem, ktéry umozliwia
takze okreslenie dystansu chromania przestankowego
— pierwsze dolegliwosci bélowe konczyn dolnych (WD,
walking distance) oraz dystansu maksymalnego (MWD,
maximum walking distance) u pacjentow z AO [2].

Autorzy wykonali test marszowy u 51 chorych z AO
w wieku 47-81 lat ($redni wiek 60,5 = 9,5 roku). Polega
on na pokonaniu przez pacjentéw jak najwiekszej odle-
gtosci w maksymalnym czasie 6 minut chodu. Badania
przeprowadzono na 30-metrowym korytarzu. Na podsta-
wie uzyskanych odlegtos$ci i czasu marszu pacjentéow
podzielono na 3 grupy wedfug klasyfikacji Ratschowa [3].

Do grupy | nalezato 22 chorych, ktérzy nie odczuwali
bolu podczas pierwszych 3 minut chodu, do grupy Il —
24 chorych, u ktérych bol wystepowat miedzy 1. a 3. mi-
nutg chodu, a do grupy Ill — 5 chorych, u ktérych bol
wystepowat ponizej pierwszej minuty chodu.

W badanych grupach u 31 chorych wystepowaty zmia-
ny miazdzycowe w odcinku aortalno-biodrowym, a u 20
chorych — w odcinku udowo-podkolanowym. Ze wzgle-
du na miejscowe zaawansowanie procesow miazdzyco-
wych wyrézniono grupy chorych z catkowitg niedrozno-
$cia, krytycznym (70%) i niekrytycznym (40-69%) zweze-
niem tetnic. Analizowano réwniez wartosci tetna, cisnie-
nia tetniczego, zapisy EKG wykonywanych w spoczynku
i po tescie (ryc. 4a, b). Uzyskane wyniki dfugosci chodu

CCS=0 CCS =1 CCS =1l
(30) (39) (39)

CABG
9)

PTCA

/ =

Zmiany niekrytyczne

Wycigcie tetniaka w naczyniach wiencowych
Aneurysm excision | +—————— Non-critical leasions
(108) of coronary vessels

(11)

Rycina 1. Kryteria kwalifikacji do leczenia TAB — Grupa |
(EF > 45%, n = 108)

Figure 1. Qualifications criteria for AAA treatment — Group |
(EF > 45%, n = 108)

CCS =1 CCS = Il
(12) (3)

CABG
- L
Zabieg endowaskularny PTCA
Endovascular procedure | ¢+—— 2)
(15)

Rycina 2. Kryteria kwalifikacji do leczenia TAB — Grupa I
(35% < EF < 45%, n = 15)

Figure 2. Qualifications criteria for AAA treatment — Group Il
(35% < EF < 45%, n = 15)

CCS =1l
(8)
CABG
/ 9
Obszycie fatg
Patch suture — P(TZC)A
2 \
Duze ryzyko peknigca TAB
High risk of AAA rupture
(3)

Rycina 3. Kryteria kwalifikacji do leczenia TAB — Grupa lli
(EF < 35%, brak warunkéw anatomicznych do lecze-
nia endowaskularnego, n = 8)

Figure 3. Qualifications criteria for AAA treatment — Group lli
(EF < 35%, lack of anatomic conditions for endovas-
cular treatment, n = 8)
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Rycina 4A. Spoczynkowy zapis EKG przed testem marszowym. B. Zapis EKG po 200 metrach
testu marszowego przerwanego z powodu bélu w klatce piersiowej

Figure 4A. ECG recording at rest before exercise march test. B. ECG recording after 200 m of
exercise march test terminated due to chest pain

zestawiono z wynikami badan droznosci tetnic konczyn
dolnych ocenianych metodg angiograficzng. Analize sta-
tystyczng przeprowadzono na podstawie obliczenia istot-
nosci zwigzku stanu drozno$ci tetnic naczyn obwodowych
konhczyn dolnych i dystansu chromania uzyskanego w te-
$cie 6-minutowego chodu u poszczegdlnych pacjentow.
Do tego celu wykorzystano nieparametryczny test U Man-
na-Whitneya oraz korelacje Spearmana [4] (ryc. 5).
Autorzy, uwzgledniajac wyzej przedstawione wtasne
doswiadczenia, opracowali model diagnostyki kardiologicz-
nej przed kwalifikacjg do zabiegu naczyniowego (ryc. 6).

Wyniki

W okresie przedoperacyjnym w badanej grupie z tet-
niakiem aorty brzusznej diagnostyki inwazyjnej choroby
niedokrwiennej serca wymagato 50 pacjentow (38%)
ze wzgledu na obecno$¢ dtawicy piersiowej: w | grupie
— 39 chorych, w Il grupie — 3 chorych, w Ill grupie
— 8 chorych. W grupie Ill u 3 chorych nie wykonano ko-
ronarografii ze wzgledu na duze ryzyko pekniecia tetnia-
ka ($rednica tetniaka ok. 10 cm).

Zmiany krytyczne w naczyniach wiehcowych stwier-
dzono u 36 (27,2%) pacjentdéw i przeprowadzono leczenie
inwazyjne (PTCA lub CABG): w | grupie — u 28 chorych,
w Il grupie — u 3 chorych i w lll grupie — u 5 chorych.
tacznie przeprowadzono PTCA u 23 chorych (17,4%)
i CABG u 13 chorych (9,8%). U 11 pacjentéw stwierdzono
zmiany niekrytyczne w naczyniach wiehcowych i zastoso-

ventricular walls into 14 segments; every segment was
scored: 1 point — normokinesis, 2 points — hypokinesis,
3 points — akinesis, 4 points — dyskinesis. In each patient,
points were added at rest and during exercise and divided
by the number of the assessed segments and the LV con-
tractility ratio was calculated. The test was considered to
be positive if new motion abnormalities occured or intensi-
fied in at least 2 segments of the LV. Such analysis enables
one to establish the localization and intensity of ischaemia.

The dobutamine stress test was performed in 30 pa-
tients, aged 55-75 years, whom were divided into
2 groups depending on DSE results: group | — positive
DSE, 13 patients, and group |l — negative DSE, 17 pa-
tients. Patients with positive dobutamine stress test were
referred for coronary angiography and patients with nega-
tive DSE proceeded directly to vascular surgery.

In the same year, the 6-minute walk test was intro-
duced into noninvasive diagnostics of coronary artery
disease, especially in patients with heart failure and low
LVEF referred for vascular procedures. The 6-minute
corridor walk test is a simple test, that enables one to
establish the intermittent claudication distance — first,
lower extremity pain (walking distance, WD) and maxi-
mum walking distance (MWD) in patients with chronic
lower limb ischaemia [2].

The walk test was performed on 51 patients, 47-81 years
old (60.5 = 9.5 years), with chronic lower limb ischaemia.
It consists of covering as much distance as possible within
maximum 6 minutes of walking. Tests were performed
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Rycina 5. Korelacja Spearmana miedzy stopniem zwezenia
tetnic obwodowych a dystansem chromania prze-
stankowego

Figure 5. Spearman correlation between peripheral arteries
stenosis grade and intermittent claudication distance

wano leczenie farmakologiczne choroby niedokrwiennej
serca. W badanej grupie tylko 30 chorych (22,7%) nie zgta-
szato dolegliwosci bélowych w klatce piersiowe;j.

Dokfadny schemat przygotowania i leczenia inwazyj-
nego kardiologicznego przedstawiono na rycinach 1-3.

Wsrod przedstawionych wyzej czynnikoéw ryzyka po-
wikfan kardiologicznych, takich jak obecno$¢ dfawicy pier-
siowej, wielko$¢ frakcji wyrzutowej lewej komory serca,
istotne znaczenie majg wiek pacjenta oraz obecnos$¢ cho-
réb wspofistniejgcych — nadci$nienia tetniczego, cukrzy-
cy, przewlektego zapalenia oskrzeli, miazdzycy naczyn
obwodowych i naczyn szyjnych.

W badanej grupie 34 pacjentéw przekroczyto 70. rok
zycia, w grupie Il — stanowili oni 60%, w grupie Il — 50%,
a w grupie | — tylko okoto 19%.

Wsrod chordb wspdfistniejacych we wszystkich gru-
pach dominowato nadci$nienie tetnicze — 86%. W gru-
pie | zawat serca stwierdzono u 17,6%, w grupie Il —
u 53,3%, a w grupie lll — u 100%. Cukrzyca wystepowa-
ta u okofo 10% chorych, a obturacyjna choroba ptuc —
u 5% chorych.

Zastosowany schemat przygotowania kardiologiczne-
go sprawit, iz w wyzej przedstawionej grupie badawczej
$miertelno$¢ w okresie okofooperacyjnym wynosita 5,5%,
aw przypadku planowanych zabiegéw tetniaka aorty brzusz-
nej — 2,17%. Wyzsza $miertelno$¢ stwierdzono jedynie
w grupie pacjentow z bélowym tetniakiem aorty brzusznej
— 25%, poniewaz wymagali oni pilnego wykonania zabie-
gu ze wskazan zyciowych. Z tego powodu autorzy nie mieli
czasu na wiasciwe przygotowanie kardiologiczne pacjenta.

W grupie z dodatnig préba DTE podczas koronarografii
u wszystkich badanych ujawniono zmiany krytycznie zweza-
jace naczynia wiencowe. Jedynie cze$¢ pacjentow tej grupy
poddano zabiegowi chirurgicznemu tetniaka aorty brzuszne;j.
Pozostali oczekujg na zakonhczenie leczenia inwazyjnego cho-
roby wiencowej. W grupie z ujemnym testem DTE w okresie
okotooperacyjnym nie stwierdzono powikfan kardiologicz-
nych. Wystapity 2 zgony — u jednego pacjenta przyczyna
byta skaza krwotoczna, a u drugiego — zator tetnicy ptucne;j.

ccs=0] [ces=I

Préba dobutaminowa
Dobutamine stress
echocardiography

Dodatnia/Positive

PTCA
%ﬁiany niekrytyczne

w naczyniach wiencowych
Non-critical leasions
of coronary vessels

Wyciecie tetniaka
Aneurysm excision

Rycina 6. Kryteria kwalifikacji do leczenia TAB
Figure 6. Qualifications criteria for AAA treatment

on a 30-metre corridor. On the basis of the accomplished
distances and walking time results, patients were strati-
fied into 3 groups according to the Ratschow classifica-
tion [3].

Group | — no pain within first 3 minutes of walking,

22 patients.

Group Il — pain occured between first and third
minute of walking, 24 patients.

Group lll — pain occured within the first minute of

walking, 5 patients.

In the studied groups, 31 patients with athersoclerotic
leasions in the aorto-iliac segment and 20 patients with le-
sions in the femoro-popliteal segment were noted. Due to
the severity grade of the atherosclerotic process, groups
of patients with critical ischaemia (70%) and non-critical
arteries stenosis (40-69%) were distinguished. Heart rate,
blood pressure value, and an at rest and post-exercise ECG
were also analyzed (Fig. 4a, b). The achieved walking dis-
tance results were associated with the results of lower limb
arterial patency evaluated in the angiographic examination.
A statistical analysis was performed on the basis of calcu-
lating the significance of the association between lower
extremity peripheral artery patency and the claudication
distance achieved in the 6BMWT by particular patients. For
this purpose, the non-parametrical U Mann-Whitney test
and Spearman correlation were used [4] (Fig. 5).

Taking the experiences presented above into consid-
eration, a model of preoperative cardiologic diagnostics
in vascular surgery was established (Fig. 6).

Results

In preoperative period, in the studied group with abdomi-
nal aortic aneurysm, 50 patients (38%) required invasive di-
agnostics of coronary artery disease due to the presence of
angina: in group | — 39 patients, in group Il — 3 patients,
in group lll — 8 patients. In group lll, in 3 patients coronary
angiography was not performed due to a high risk of aneu-
rysm rupture (diameter of aneurysm about 10 cm).
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Wyniki testéw marszowych przedstawiajg sie nastepu-
jaco: w grupie 51 chorych z przewlektym niedokrwieniem
konczyn u jednego badanego po 200 metrach marszu wy-
stapit bol w klatce piersiowej. Test przerwano, a w zapisie
EKG zarejestrowano zmiany niedokrwienne pod postacia
obnizonego odcinka ST, maksymalnie 0 3 mm w odprowa-
dzeniach V2-V6 (ryc. 4a, b). Chorego w pierwszym etapie
skierowano do diagnostyki inwazyjnej choroby niedokrwien-
nej serca. Test marszowy w petnym wymiarze czasu ukon-
czyto 14 chorych z grupy | klasyfikacji niewydolnosci tetni-
czej konczyn dolnych wedtug Ratschowa. Pozostatych
37 chorych zakonczyto badanie przed uptywem 6 minut
(8 chorych z grupy |, 24 z grupy Il i 5 z grupy lll). Dystans mak-
symalny w grupie | wynosit 323 m (SD — 79,6), w grupie Il
— 149 m (SD — 50,4), a w grupie Il — 72,2 m (SD —9,2).

Niedroznos$é aortalno-biodrowg stwierdzono angio-
graficznie u 54,5% w grupie | i u 80% chorych w grupie
Ill. Niedrozno$¢é udowo-podkolanowa stwierdzono w gru-
pie | u45,5% chorych, w grupie Il u 37,5%, a w grupie lll
u 20% chorych. Nie stwierdzono korelacji miedzy dystan-
sem chromania a umiejscowieniem zmian. W analizie
statystycznej wykazano ujemng korelacje miedzy stop-
niem zwezenia tetnic a dystansem chodu bezbdélowego
(korelacja R = -0,6945, p < 0,001) (ryc. 5).

Podsumowujac, klasyfikujgc pacjenta do zabiegu na-
czyniowego, na przykfad 20 lat po zawale serca, autorzy
wypracowali nastepujacy schemat postepowania:

1. Nalezy doktadnie przeprowadzi¢ wywiad ukierunko-
wany na oceng obecnosci i zaawansowania dfawicy
piersiowej, potagczony z wykonaniem EKG spoczyn-
kowego i pomiarem ci$nienia tetniczego.

2. Po stwierdzeniu obecnosci dtawicy piersiowej wysit-
kowej nalezy wykona¢ test dobutaminowy:

* gdy jest on ujemny, nalezy skierowa¢ chorego bez-

posrednio na zabieg naczyniowy,

* w przypadku testu dobutaminowego dodatniego

w pierwszym etapie nalezy skierowaé pacjenta na
koronarografie, a w zaleznosci od jej wyniku — na
PTCA lub CABG.

3. Po stwierdzeniu u chorego dfawicy piersiowej spo-
czynkowej i nocnej nalezy go przekaza¢ bezposred-
nio do diagnostyki inwazyjnej choroby niedokrwien-
nej serca.

4. Po wykonanej rewaskularyzacji mie$nia sercowego
u pacjenta 4 tygodnie po PTCA lub 3-6 miesiecy po
CABG nalezy wykona¢ zabieg naczyniowy (ryc. 6).

U pacjentow z niewydolnoscig serca z frakcjg wyrzu-
towa LV ponizej 35% autorzy wykonujg 6-minutowy test
chodu w celu oceny wydolnosci wysitkowej pacjenta.

Zdaniem autorow, oprdcz diagnostyki inwazyjnej, le-
czenia kardiochirurgicznego choroby niedokrwiennej
serca, oceny frakcji wyrzutowej lewej komory serca szcze-
golnie istotne jest precyzyjne monitorowanie uktadu
krzepnigcia w okresie okotooperacyjnym.

Dyskusja

Choroba wiencowa jest przyczyng wczesnej i pézne;j
$miertelnosci po zabiegach rekonstrukcyjnych naczyn. Jej

Critical lesions of coronary vessels were noted in
36 patients (27.2%) and invasive treatment (PTCA or
CABG) was performed: in group | — in 28 patients, in
group Il —in 3 patients, in group Ill —in 5 patients. Over-
all, PTCA was performed in 23 patients (17.4%) and CABG
in 13 patients (9.8%). In 11 patients non-critical lesions
of coronary vessels were noted and pharmacological
treatment of coronary artery disease was applied. Only
30 patients (22.7%) in the studied group did not report
chest pains. The exact model of preparation and inva-
sive cardiologic treatment is shown in Figures 1-3.

Among the risk factors of cardiac complications men-
tioned above, such as the presence of angina and left
ventricular ejection fraction value, also the patient’s age
and the presence of comorbidities (arterial hypertension,
diabetes, chronic bronchitis, atherosclerosis of the pe-
ripheral and carotid vessels) play a significant role.

In the studied group 34 patients exceeded the age
of 70 years. These patients also made up 60% of group I,
50% of group Ill and only 19% of group .

Among concomitant diseases, arterial hypertension
predominated in all groups — 86% of patients. Prior myo-
cardial infarction was noted in group | — in 17.6%
of patients, in group Il — in 53.3%, in Il — in 100%. Dia-
betes was observed in 10% of patients and chronic ob-
structive pulmonary disease in 5% of patients.

The model of cardiologic preparation practiced at the
Department resulted in a decrease in the perioperative
mortality rate, which in the studied group mentioned
above was 5.5% and in elective AAA surgery, 2.17%.

High mortality was observed in the group of patients
with symptomatic AAA — 25%, because patients re-
quired emergency surgery due to life-threatening indi-
cations and we did not have time for appropriate cardio-
logical preparation of the patient.

Dobutamine stress echocardiography results show
that: in the group with positive DSE in all patients critical
lesions occluding coronary arteries were revealed dur-
ing coronary angiography. Not all patients were treated
surgically due to AAA, because in some patients inva-
sive coronary artery disease treatment has not yet been
finished.

In the group with negative DSE, no cardiac complica-
tions were observed in the perioperative period. 2 deaths
occured; in one patient due to haemorrhagic diathesis
while in the other, pulmonary embolism was the cause.

Walk test results — in the group of 51 patients with
chronic lower limb ischaemia, chest pain occured in
1 patient after 200 meters of walking. The test was
stopped and in the ECG record ischaemic changes, in
the form of ST segment depression to maximum 3 mm
in V2-V6 leads (Fig. 4), were observed. In the first stage,
the patient was referred for invasive diagnostics for coro-
nary artery disease. 14 patients from group | accom-
plished the full time walk test, according to Ratschow'’s
arterial lower limb insufficiency classification.

The rest of the patients (37) finished the examination
within 6 minutes (8 patients from group |, 24 from group I
and 5 from group ). Maximum walking distance in group
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objawy sg czesto zamaskowane przez ograniczong ak-
tywnos$é ruchowg, zwtaszcza u pacjentéw z miazdzycg
tetnic kofczyn dolnych.

Hertzer i wsp., oceniajac rutynowo wyniki badan ko-
ronarograficznych u 1000 pacjentéw z miazdzycg naczyn
obwodowych, stwierdzili wspofistnienie choroby wien-
cowej u 36% pacjentéw z tetniakiem aorty brzusznej,
u 28% z niedokrwieniem konczyn dolnych i u 32%
z miazdzyca naczyh moézgowych [5].

Autorzy artykutu w swoim materiale uzyskali bardzo
zblizone wyniki. W grupie z tetniakiem aorty brzusznej
stwierdzili chorobe wiencowg udokumentowang korona-
rograficznie u 38% pacjentéw. Dolegliwosci bélowych
w klatce piersiowej nie podawato 22% pacjentéw. Hert-
zer i wsp. w grupie 1000 pacjentéw tylko u 8% stwierdzi-
li prawidtowe naczynia wiencowe. Wielu autoréow, mie-
dzy innymi Bayazit, rozwaza obligatoryjne wykonywanie
koronarografii u chorych przed operacja tetniaka aorty
brzuszne;j [6].

Od wielu lat poszukuje sie nowych strategii postepo-
wania w celu identyfikacji pacjentéw z wysokim ryzykiem
powiktan kardiologicznych przed duzymi zabiegami na-
czyniowymi. Rézne kombinacje przeprowadzanych ba-
dan, testow obcigzeniowych nie przynosza idealnych wy-
nikéw [7-9]. Od 2000 roku autorzy daza do stworzenia
wtasnego modelu przygotowania kardiologicznego do
zabiegow naczyniowych. W zwigzku z powyzszym u pa-
cjentow z dtawica piersiowa wysitkowa w | etapie zale-
caja test dobutaminowy, ktéry jest tani i prosty do wyko-
nania w kazdej klinice posiadajgcej aparat echokardio-
graficzny. Jest on szczegdlnie przydatny u pacjentéw po
zawale serca do oceny zywotnos$ci mie$nia sercowego
— czy miesien sercowy jest w stanie ogtuszenia lub za-
mrozenia [10, 11]. Zaburzenia kurczliwos$ci nowych seg-
mentéw $cian lewej komory serca korespondujg z obec-
noscig powiktan kardiologicznych w okresie przedope-
racyjnym. Z obserwacji autoréw artykutu, jak i innych
badaczy wynika, iz wykonanie préby dobutaminowej
pozwala na okreslenie pacjentéw z wysokim i niskim ry-
zykiem powiktan kardiologicznych [12-19]. Umozliwia ona
wstepng selekcje pacjentéw do diagnostyki inwazyjnej
choroby wiehcowej przed wykonaniem duzego zabiegu
naczyniowego. W przypadku dodatniego testu dobuta-
minowego w pierwszej kolejnosci autorzy kierujg pacjenta
na koronarografie.

Retrospektywne badania wielu autoréw wskazuja, iz
zmniejszenie $miertelnosci z przyczyn kardiologicznych
jest spowodowane profilaktycznym leczeniem choroby
wiencowej przez zastosowanie PTCA lub CABG przed za-
biegiem naczyniowym [20-22]. Autorzy artykutu, stosujac
w swojej klinice przedstawiony schemat postepowania,
w okresie okotooperacyjnym uzyskali spadek $miertel-
noscido 5,5% w grupie tetniaka aorty brzusznej, a w przy-
padku planowanych zabiegéw tetniaka aorty brzusznej
— do 2,17%.

Najwigksze trudnosci przy kwalifikacji do zabiegéw
naczyniowych stwarzaja pacjenci z niewydolnoscig serca,
po zawale serca, z frakcjg wyrzutowa lewej komory poni-
zej 35%. Aby oceni¢ wydolnos$¢ wysitkowg w tej grupie

| was 323 meters, standard deviation (SD) — 79.6, in group

I — 149m, SD — 50.4, in group Il — 72.2 m, SD — 9.2.
Aorto-iliac occlusion in angiographic examination was

revealed in 54.5% of patients in group | and in 80%

in group lll. Femoro-popliteal occlusion was revealed

in 45.5% of patients in group |, 37% in group Il and 20%

in group lll. No correlation between claudication distance

and localization of lesions was reported. In the statistical
analysis, a negative correlation between arterial steno-
sis grade and distance of painless walking was proved

(correlation R= -0.6945, p < 0.001) (Fig. 5).

To recap, when classifying patients for vascular sur-
gery, e.g. 20 years after myocardial infarction, the fol-
lowing pattern of management was established:

1. The recording of an exact patient histories based on
estimations of angina presence and severity, in a com-
bination with resting ECG record and blood pressure
measurements.

2. After the confirmation of the presence of angina dur-
ing exercise, a dobutamine stress echocardiography
is performed which:

if negative — the patient proceeds directly to vas-
cular surgery,

if positive — at the first stage, the patient is referred
for coronary angiography and PTCA or CABG de-
pending on its results.

3. When resting or night angina is confirmed, the pa-
tient is referred directly for invasive diagnostics for
coronary artery disease.

4. After myocardial revascularization, vascular surgery
is performed 4 weeks after PTCA or 3-6 months after
CABG (Fig. 6).

In patients with heart failure and ejection fraction of
left ventricular lower than 35%, 6-minute walk test is
performed in order to assess the patient’s exercise ca-
pacity.

It follows from our observations, that besides inva-
sive diagnostics, cardiosurgical treatment of coronary
artery disease and estimation of left ventricular ejection
fraction, monitoring of coagulation in perioperative pe-
riod is also extremely significant.

Discussion

Coronary artery disease is a cause of early and late
postoperative mortality after vascular reconstruction pro-
cedures. Its symptoms are often camouflaged by limited
physical activity especially in patients with chronic lower
extremity ischaemia.

Hertzer et al., when routinely evaluating coronary
angiography examinations results of 1000 patients with
peripheral arteries atheroseclerosis, noted the coexist-
ence of coronary artery disease in 36% of patients with
abdominal aortic aneurysm, 28% of patients with chronic
lower limb ischaemia and 32% of patients with cerebral
vessel atherosclerosis [5].

We obtained very similar results in our study. In the
group with AAA we noted that coronary artery disease
was confirmed in the angiographic examinations of 38%
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pacjentéw, autorzy stosujg 6-minutowy test marszowy.
U chorych z przewlekig niewydolnoscia serca test ten ma
warto$¢ prognostyczng, dotyczaca stopnia zaawansowa-
nia choroby i $miertelnosci, zwtaszcza przy pokonanym
dystansie ponizej 300 m [23-25]. Na podstawie przepro-
wadzonych przez autoréw artykutu badahn wynika, ze
6-minutowy test marszowy stosuje sie w wykrywaniu
zmian niedokrwiennych mie$nia sercowego u pacjentow
z dtawica piersiowg wysitkowa ze znacznie ograniczong
rezerwa wiencowa. Nalezy podkresli¢, ze Klinika Chirurgii
Ogolnej i Naczyniowej Slaskiej Akademii Medycznej jest
jedna z nielicznych tego typu placéwek, ktére wtasnymi
sifami prowadzg tak zaawansowang diagnostyke kardio-
logiczng pacjentow w okresie przedoperacyjnym.

Whioski

1. Intensywna diagnostyka kardiologiczna przed wyko-
naniem duzego zabiegu naczyniowego zmniejsza
$miertelnos$¢ z przyczyn kardiologicznych.

2. Test dobutaminowy umozliwia identyfikacje pacjen-
téw z wysokim i niskim ryzykiem powiktan kardiolo-
gicznych w okresie okotooperacyjnym.

3. Test marszowy 6-minutowy jest pomocny w okresle-
niu wydolnosci wysitkowej u pacjentéw z niewydol-
noscig serca oraz w wykrywaniu zmian niedokrwien-
nych u chorych zzaawansowang chorobg wiencowa.

4. Koronarografia umozliwia precyzyjng ocene stanu
naczyh wiehcowych, natomiast przeprowadzona re-
waskularyzacja miesnia sercowego u pacjentow
z istotnymi zmianami zwezajgcymi naczynia wiehco-
we przed duzymi zabiegami naczyniowymi zmniej-
sza ryzyko powiktan kardiologicznych lub zgonu
z przyczyn sercowo-naczyniowych.
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of the patients. Chest pain was not reported by 22% of
patients. Hertzer et al. observed normal coronary ves-
sels in only 8% of patients in the group of 1000. Many
authors, among them Bayazit, consider the performance
of coronary arteriography obligatory in patients before
surgical treatment of an abdominal aortic aneurysm [6].

For many years new management strategies have been
sought in order to distinguish patients with a high risk of
complications due to cardiac events before major vascular
surgery. Different combinations of performed examinations
and workload tests have not brought ideal results [7-9].

Since 2000 at our Department, we have been aiming at
establishing a personal model of cardiological preparation
before vascular surgery. In this regard, at the first stage in
patients with exercise angina, we recommend dobutamine
stress echocardiography, which is cheap and simple to
perform at any department possessing an echocardiograph.
Itis especially helpful in the evaluation of myocardial viabil-
ity in patients with prior myocardial infarction, such as
whether the myocardium stunned or frozen [10, 11]. Ab-
normalities of contractility in new left ventricular segments
correspond with the presence of perioperative cardiac com-
plications. From our own, as well as other authors’ obser-
vations, we have seen that dobutamine stress echocardio-
graphy distinguishes between patients with a high and low
risk of cardiac complications [12-19]. It makes the initial
selection of patients for coronary artery disease invasive
diagnostics possible before major vascular surgery. In cases
of positive dobutamine stress echocardiography, at the first
stage, the patient is referred for coronary arteriography.

Retrospective studies of many authors indicate that
the decrease in mortality due to cardiac events is caused
by the prophylactic treatment of coronary artery disease
with PTCA or CABG before scheduled vascular surgery
[20-22]. By applying the above-presented management
model at our Department, we have achieved a perio-
perative mortality decrease to 5.5% in AAA group and, in
elective operations of AAA, to 2.17%.

The greatest difficulties with qualification for vascu-
lar surgery are caused by patients with heart failure, with
prior myocardial infarction, with left ventricular ejection
fraction lower than 35%. In this group of patients, we
use the 6-minute walk test to evaluate exercise capacity.
In patients with chronic heart failure this test has a prog-
nostic value concerning the disease severity grade and
mortality, especially regading a covered distance shorter
than 300 meters [23-25]. As it follows from our studies,
the 6-minute walk test found an application in myocar-
dial ischaemic lesion detection in patients with exercise
angina with significantly limited coronary reserve.

At the same time. it should be emphasized, that our
Department of General and Vascular Surgery is one of
few institutions of this kind conducting such advanced
preoperative cardiological diagnostics unaided.

Conclusions

1. Intensive cardiological diagnostics before major vascu-
lar surgery decreases mortality due to cardiac events.
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