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Streszczenie

Wstep: Celem pracy byta ocena przydatno$ci koronarografii przed zabiegiem operacyjnym u chorych
z tetniakiem aorty brzusznej lub miazdzyca naczyn obwodowych i wspétistniejaca dtawica piersiowa.
Materiat i metody: Badaniem objeto 60 chorych: 48 mezczyzn i 12 kobiet, w wieku 42-70 lat, w tym
41 (68,3%) z tetniakiem aorty brzusznej i 19 (31,6%) z miazdzyca naczyn obwodowych, z wspofistniejgcg
dfawicg piersiowg sklasyfikowang wedtug kryteriow Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego (CCS,
Canadian Cardiological Society) powyzej CCS I. U wszystkich badanych wykonano koronarografie, ktéra
ujawnifa u 47 (78,3%) istotne zmiany zwezajace naczynia wiencowe.

Wyniki: U 21 chorych (35%) ze zmianami zwezajgcymi w jednym naczyniu i u 2 chorych (3%) ze zmianami
w dwdch naczyniach wykonano angioplastyke (PTCA, percutaneous transluminal coronary angioplasty),
u wiekszosci — z implantacja stentu. U 3 pacjentéw (5%) z chorobg jednonaczyniowg ze wzgledu na
dobrze rozwiniete kragzenie oboczne nie wykonano angioplastyki. U 21 chorych (35%) stwierdzono wielo-
naczyniowg chorobe wieficowa, w tym: 15 zakwalifikowano do leczenia chirurgicznego choroby wienco-
wej (CABG, coronary artery bypass grafting), 6 zdyskwalifikowano ze wzgledu na brak naczyn obwodo-
wych lub dobrze rozwiniete krazenie oboczne. U 13 badanych (21,6%) stwierdzono niekrytyczne zmiany
w naczyniach wiencowych. Planowane zabiegi naczyniowe chirurgiczne tetniaka aorty brzusznej lub
miazdzycy naczyn obwodowych wykonano dotychczas u 19 pacjentow w odstepie 4 tygodni od PTCA,
a u 6 chorych—w 3 miesigce po CABG. Dwdch chorych z wielonaczyniowg choroba wiencowa zdyskwa-
lifikowanych od CABG nie zakwalifikowano do zabiegu tetniaka aorty brzusznej. U jednego pacjenta
zmiazdzyca naczyn obwodowych i wielonaczyniowa chorobg wiencowa, niezakwalifikowanego do CABG,
w czasie zminimalizowanego zabiegu naczyniowego wystapif zawat serca zakonczony zgonem.
Whioski: Wszyscy chorzy z tetniakiem aorty brzusznej lub miazdzyca naczyn obwodowych z objawami
dfawicy piersiowej (CCS > I) powinni byé poddani diagnostyce koronarograficznej, umozliwiajacej odpo-
wiednie przygotowanie i kwalifikacje do operacji.

Stowa kluczowe: koronarografia, tetniak aorty brzusznej, miazdzyca zarostowa tetnic koiczyn dolnych,
miazdzyca naczyn wieficowych

Abstract

Intoduction: The aim of the study was to assess the usefulness of coronarography in patients suffering
from abdominal aortic aneurysm (AAA) or peripheral arteriosclerotic occlusive disease (PAOD) with con-
comitant ischaemic heart disease.

Methods: The procedure was performed before surgical treatment. In our study, 60 patients were inves-
tigated: 48 M/12 F, aged 42-70 years. In the group were 41 cases (68.3%) of AAA and 19 cases (31.6%) of
PAOD in angina pectoris stage according to the CCS (Canadian Cardiological Society) scale qualified as Il
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or more. The coronarography was performed in all the patients, and revealed 47 cases (78.3%) of critical
stenoses of coronary arteries.

Results: 21 patients (35%) with stenosis of one artery and 2 (3%) with stenoses in 2 arteries) underwent
coronary angioplasty (PTCA), usually with stent placement. PTCA was not performed in 3 cases (5%) of
monoarterial stenosis, due to the good condition of collateral circulation. In another group of 21 patients
(35%) multiarterial disease was diagnosed; 15 of them were qualified for coronary bypass surgery (CABG),
and 6 patients were disqualified from surgical treatment (critical lesions in peripheral arteries or good collat-
eral circulation). In 13 cases (21.6%) coronarography revealed no critical lesions in coronary arteries. Sur-
gery of AAA or PAOD was performed in 19 patients 4 weeks after PTCA, and in 6 patients 3 months after
CABG. Two patients with multiarterial coronary disease, disqualified from CABG procedure, were not oper-
ated for AAA. One PAOD patient with multiarterial coronary disease (disqualified from CABG) died after
surgical treatment of PAOD, due to myocardial infarction.

Conclusion: Coronarography should be performed in all patients with AAA or PAOD with concomitant
ischaemic heart disease of CCS stage Il or more. Highly specialised cardiological evaluation of coronary
circulation in those patients allows for appropriate qualification, preparation and optimal timing of elec-

tive surgery of AAA or PAOD.

Key words: coronarography, abdominal aortic aneurysm, peripheral atherosclerotic disease,

coronary artery disease

Wstep

Powodzenie leczenia chirurgicznego tetniakow aorty
brzuszne oraz miazdzycy zarostowej tetnic uzaleznione
jest miedzy innymi od wiasciwej kwalifikacji i oceny przed-
operacyjnej oraz odpowiedniego przygotowania chore-
go do zabiegu. Wsrod wspotistniejgcych choréb na szcze-
golng uwage zastuguje choroba niedokrwienna serca. Po-
jawiajaca sie dtawica piersiowa jest sygnatem alarmuja-
cym o ograniczeniu rezerwy wiencowej. Istotne znacze-
nie ma rowniez dziatanie kardiodepresyjne lekow znie-
czulajacych na ukrwienie miesnia sercowego, szczegol-
nie u oséb po zawale serca, z niskg frakcjg wyrzutowa
lewej komory. Inotropowo ujemne dziatanie tych lekéw
oraz $rédoperacyjna utrata krwi utrudniajg uruchomie-
nie kompensacyjnego wzrostu objetosci wyrzutowej ser-
ca. Wszystko to sprzyja obnizeniu $redniego ci$nienia tet-
niczego krwi i zaburzeniom przeptywu tkankowego przez
najwazniejsze dla zycia narzady, co w krancowym przy-
padku prowadzi do wstrzasu. Przedtuzanie sie stanu za-
burzonego przeptywu narzagdowego moze negatywnie
wplywac szczegolnie na tych pacjentow, u ktérych jesz-
cze przed operacjq istniaty uszkodzenia kluczowych dla
zycia narzadow [1-3].

Selektywna koronarografia umozliwia zobrazowanie
W sposoOb precyzyjny droznosci naczyn wiencowych
u pacjentow z tetniakiem aorty brzusznej lub miazdzyca
naczyn obwodowych, u ktérych testy nieinwazyjne oce-
niajgce wydolnosé wienicowaq nie zawsze sg mozliwe do
wykonania [4-8].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena przydatnosci koronarografii
w przygotowaniu chorych ze wspdtistniejgca dtawica
piersiowa do planowego leczenia operacyjnego z powo-
du tetniaka aorty brzusznej lub miazdzycy zarostowej tet-
nic konczyn dolnych.

Introduction

The success of surgery in abdominal aortic aneu-
rysm (AAA) or peripheral arteriosclerotic occlusive dis-
ease (PAOD) repair depends on the proper preopera-
tive evaluation of the patient’s general condition and
his/her correct preparation for surgical procedure. The
symptoms of angina pectoris are warning signals of
coronary reserve reduction. Therefore among the oth-
ers concomitant diseases in patients prepared for
surgery, ischaemic heart disease should be taken into
account as the first.

The depressive effect of anaesthetic drugs on blood
perfusion of the myocardial tissue, especially in patients
with low ejection fraction (who suffered from myocardial
infarction in the past), is also of great importance. The
negative inotropic effect of those substances, in the pres-
ence of blood loss during the operation, makes difficult
the recrutation of compensatory mechanisms, such as an
increase of heart ejection volume. These conditions may
lead to a decrease in the mean arterial blood pressure
and in consequence to the impairment of blood perfusion
of vital organs causing, in extreme situations, hypovo-
lemic shock. If continued, such a situation may influence
the survival rate, especially in patients with impaired func-
tion of the vital organs before the operation [1-3].

Selective coronarography allows for a precise evalu-
ation of the condition of the coronary arteries in patients
with AAA or PAOD, in cases when the use of non-inva-
sive tests is limited or impossible [4-8].

Aim of the Study

The aim of the study was an assessment of the use-
fulness of coronarography in the preoperative evalua-
tion of patients suffering from abdominal aortic aneu-
rysm (AAA) or peripheral atherosclerotic obliterative dis-
ease (PAOD) with concomitant ischaemic heart disease.
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Material i metodyka

W Klinice Chirurgii Ogdlinej i Naczyn Slaskiej AM
w Katowicach od stycznia 2001 roku do stycznia 2002 roku
objeto badaniem 60 chorych — 48 mezczyzn i 12 kobiet,
w wieku 42-70 lat, w tym 41 (68,3%) z tetniakiem aorty
brzuszneji 19 (31,6%) z miazdzycg zarostowa tetnic kon-
czyn dolnych. U 22 chorych (36,7%) w wywiadzie wy-
stepowaf zawat serca, zmniejszajgcy frakcje wyrzutowa
(EF, ejection fraction) ponizej 50%, z czego u 8 chorych
(36,3%) wynosita ona ok. 35%. Pozostate obcigzenia
podano w tabeli I.

U wszystkich chorych wykonano koronarografie (w wigk-
szo$ci metoda Sonsa). Decyzje o wykonaniu koronarografii

Tabela . Obcigzenia kliniczne badanej grupy chorych
Tablel. Concomitant diseases and risks

Liczba chorych (%)
Number of patients (%)

Choroby wspafistnigjace i czynniki ryzyka
Concomitant diseases and risk factors

Przebyty zawat serca 22 (36,7%)
Myocardial infarction in the past

Frakcja wyrzutowa (EF) ponizej 50% 22 (36,7%)
EF below 50%

Nadcisnienie tetnicze 50 (83,3%)
Arterial Hypertension

Hipercholesterolemia 30 (50%)

Hypercholesterolemia

Przewlekia niewydolnos¢ krazenia 1(1,6%)

Chronic circulatory insufficiency

Przewlekia obturacyjna choroba ptuc 1(1,6%)
Chronic obturatory lung disease

Cukrzyca insulinozalezna 6 (10%)
Insulin-dependent diabetes mellitus

Cukrzyca insulinoniezalezna 3 (5%)
Insulin-independent diabetes mellitus

Przebyty niedowtad potowiczy 1(1,6%)
Hemiparesis in the past

Reanimacja w wywiadzie 1(1,6%)
Resuscitation in the past

Patients and Methods

60 patients treated at the Department of General and
Vascular Surgery between January 2001 and January
2002 were investigated: 48 Males/12 Females, aged
42-70 years. In the group, there were 41 cases (68.3%)
of AAA and 19 cases (31.6%) of PAOD. 22 patients had
a positive history of myocardial infarction, with a decrease
of ejection fraction below 50%. In 8 cases (36.3%)
EF was lower than 35%. Concomitant diseases are listed
in Table I.

Coronarography (mainly by the Sons method) was
performed in all the patients, after evaluation of clinical
symptoms and patient history. Ischaemic heart diseases,
according to Canadian Cardiological Society (CCS) [9] clas-
sification, with unstable angina pectoris were diagnosed
in 44 patients (73.3%) (vs. 16 cases (26.7%) of a stable
type) (Table Il).

Results

Angiographic examination revealed 47 cases (78.3%)
of critical lesions in coronary arteries: in 26 patients
(43.3%) lesions embraced one artery, and in 21 patients
(35%), multi-vessel disease was diagnosed. 10 patients
(16.6%) had critical lesions located in the main branch of
the left coronary artery. In 13 cases (21.7%) coronarog-
raphy revealed no critical lesions in the coronary artery
system (Table lll).

According to coronarography results, 21 patients
(35%) with monoarterial lesions and 2 patients (3.3%)
with lesions located in 2 arteries underwent coronary
angioplasty procedure (PTCA). Among 21 patients with
multi-vessel disease, 15 (71.4%) were qualified for a cor-
onary bypass operation (CABG), and 6 patients (28.5%)
were disqualified from surgery.

Surgical treatment of AAA or PAOD was performed
4 weeks after PTCA in 19 patients (31.6%): 8 of them
(42.1%) with PAOD and 11 (26.8%) with AAA. The oper-
ation was not performed in 4 (17.3%) patients who un-
derwent monoarterial PTCA. One of them died soon af-

Tabela ll. Podziat chorych wedtug zaawansowania choroby wiencowej na
podstawie klasyfikacji Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicz-

nego (CCS) [9]

Table ll. Angina pectoris stages according to Canadian Cardiological Society

(CCS) rating [9]

Choroba wiencowa wg CCS Stabilna Niestabilna Razem
Ischaemic Heart Disease (CCS stage) Stable Unstable Total
cesi/eesiu 16 (26,7%) 0 (0%) 16 (26,7%)
CCS I/ CCS iy 0 (0%) 28 (46,7%) 28 (46,7%)
cesiy/cesim 0(0%) 9 (15%) 9 (15%)
Ccs v /ces v 0 (0%) 7011,7) 7(11,7)
CCSIv/ees v 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Razem / Total 16 (26,7%) 44 (73,3%) 60 (100%)

21



22

Teresa Kowalewska-Twardela ef al.
Preopereafive coronarography

Polish Surgery 2002, 4, 1

podjeto na podstawie aktualnych objawodw klinicznych oraz
whikliwego wywiadu. Postugujac sie klasyfikacjg Kanadyj-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego (CCS, Canadian Car-
diological Society) [9], u 44 chorych (73,3%) stwierdzo-
no niestabilng posta¢ choroby wiencowej, a u 16 chorych
(26,7%) — postac stabilng (tab. Il).

Wyniki

Na podstawie badania angiograficznego u 47 pacjen-
tow (78,3%) stwierdzono zmiany krytycznie zwezajgce
naczynia wiencowe. U 26 chorych (43,3%) zmiany te
dotyczyty jednego lub dwoch naczyn, a u 21 chorych
(35%) wystepowaty zmiany wielonaczyniowe, w tym
u 10 chorych (47,6%) dotyczyty one pnia lewe;j tetnicy
wiencowej (tab. lll). U 13 pacjentow (21,7%) nie ujaw-
niono zmian krytycznych w naczyniach wiehcowych.

Na podstawie badania angiograficznego 21 chorych
(35%) ze zmianami jednonaczyniowymi i 2 chorych
(3,3%) ze zmianami dwunaczyniowymi poddano angio-
plastyce naczyn wiencowych (PTCA, percutaneous
transluminal coronary angioplasty). Sposrod 21 chorych
z wielonaczyniowymi zmianami w naczyniach wienco-
wych 15 (71,4%) skierowano do zabiegu pomostowa-
nia wiencowego (CABG, coronary artery bypass graf-
ting), 6 pacjentow (28,5%) nie zakwalifikowano do za-
biegu kardiochirurgicznego.

W 4 tygodnie po wykonaniu PTCA u 19 chorych (31,6%)
wykonano zabieg chirurgiczny, w tym u 8 chorych (42,1%)
z miazdzycqg zarostowg konczyn dolnych i u 11 chorych
(26,8%) z tetniakiem aorty brzusznej. Operacji nie poddano
4 chorych (17,3%) po angioplastyce jednonaczyniowe;j.
Jeden z nich zmart w 3. dobie po angioplastyce pnia lewej
tetnicy wiencowej, drugi doznat zawatu serca podczas ko-
ronarografii, trzeciego, po uzyskaniu poprawy przeptywu
w naczyniach konczyn dolnych, zakwalifikowano do lecze-
nia zachowawczego, a 1 chorego zakwalifikowano do endo-
waskularnej implantacji protezy endoluminarnej aorty z po-
wodu tetniaka aorty brzusznej.

Z grupy 15 pacjentow zakwalifikowanych do CABG,
u 6 chorych (40%), w tym u 5 chorych ztetniakiem aorty
brzusznejiu 1 chorego z miazdzyca zarostowa tetnic kon-
czyn dolnych, w 3 miesigce po operacji kardiochirurgicz-
nej przeprowadzono dalsze leczenie chirurgiczne.

Do rekonstrukcji aorty w grupie z tetniakiem aorty
brzusznej (41 chorych) po wycieciu tetniaka u 9 chorych
(21,9%) wykorzystano proteze prostg, a u 4 (9,7%)
—rozwidlong. Uwzgledniajgc wysoki stopien ryzyka ope-
racyjnego u 2 chorych (4,8%) (1 po CABG i 1 po PTCA)
z tetniakiem aorty brzusznej, ograniczono rozlegtos¢ za-
biegu operacyjnego do obszycia tetniaka siatka (banding).
W grupie chorych z miazdzyca zarostowg konczyn dolnych
(19 chorych) wykonano: przeszczep aortalno-dwuudowy
— u 3 chorych (15,7%), pachowo-udowy — u 2 chorych
(10,5%), udowo-podkolanowy — u 2 chorych (10,5%),
udowo-udowy — u 1 chorego (5,2%) i plastyke tetnicy
gtebokiej uda z sympatektomia ledzwiowg — u 1 cho-
rego (5,2%). Z powodu znacznego ryzyka kardiologicz-
nego — u 1 chorego (5,2%) nie zakwalifikowanego do

Tabela Ill. Wyniki badania koronarograficznego
Table Ill. Coronarography results

Wynik badania Liczba chorych (%)
Result N (%)

Choroba wielonaczyniowa (zmiany krytyczne) 21 (35%)

Multi-vessel disease (critical lesions)

W tym:

Zwezenie pnia lewej tetnicy wieficowej (zmiany krytyczne) 10 (47,6%)

Stenosis in main branch of left coronary artery (critical lesions)

Choroba jedno- lub dwunaczyniowa (zmiany krytyczne) 26 (43,3%)

Mono- and biarterial disease (critical lesions)

Bez zmian krytycznych 13 (21,7%)

No critical lesions

ter PTCA of left coronary artery, next one with AAA was
qualified to aortic stent-graft implantation, another one
had myocardial infarction during coronarography, and
in one patient with PAOD pharmacological treatment was
chosen due to improvement of arterial flow in lower ex-
tremities. In the group of 15 patients (25%) qualified for
CABG, surgical treatment was performed 3 months after
coronary bypass surgery in 6 cases (40%) cases: 5 pa-
tients with AAA and 1 with PAOD.

Reconstruction of the aorta during AAA repair (41 pa-
tients) was made using straight prostheses in 9 cases
(21.9%) and in 4 cases (9.7%) bifurcated prosthesis was
used. Due to the high perioperative risk in 2 cases (4.8%) of
patients with AAA who underwent CABG (1 case) or PTCA
(1 case), surgical treatment was limited to banding the an-
eurysm with the use of the Prolene mesh.

In the group of PAOD patients, 3 aorto-bifemoral by-
passes (15.7%), 2 axillo-femoral bypasses (10.5%), 2 fem-
oro-popliteal bypasses (10.5%), 1 femoro-femoral bypass
(5.2%), and 1 lumbar sympatectomy following patch-
-plasty of deep femoral artery (5.2%) were performed.
One patient, disqualified from CABG due to high opera-
tive risk, underwent axillo-femoral bypass performed
under local anaesthesia. Unfortunately, despite limited
surgical treatment, the patient died due to myocardial
infarction post-operatively (Fig. 1).

Discussion

Good results in the surgical treatment of patients with
AAA or PAOD in the vast majority depend on appropri-
ate cardiac preparation in the preoperative period. There-
fore the evaluation of coronary risk and the condition of
the circulatory system has such a significant importance.

Accurate investigation of the patient’s history and clin-
ical examination including non-invasive tests with dob-
utamine, dipiridamol or thallium scintigraphy is also crit-
ically important. The use of invasive diagnostic proce-
dures is limited in many cases, due to the patient’s gen-
eral condition, or the aneurysm size and risk of aortic
aneurysm rupture.

Fabiani [6] in 1996, revealed that in patients suffering
from PAQOD the coronary risk is significantly higher. Wa-
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Koronarografie — 60 _ | Zmiany niekrytyczne — 13 Leczenie operacyjne — 13
Coronarography Procedures — 60 “|  No critical lesions — 13 | Surgery — 13
Zmiany krytyczne — 47 _| Jedno- dwu-naczyniowe — 26
Critical Lesiones — 47 " | Mono- or bi-arterial disease — 26
Wielonaczyniowe — 21 Zgon — 1 Zawat — 1
Multi-vessel disease — 21 Death — 1 Myocardial infarction — 1
A
\
CABG — 15 Zdyskwalifikowani od CAGB — 6 Krazenie oboczne — 3 PTCA —23 _ | Wszczepienie stent-graftu — 1
CABG — 15 Disqualified from CAGB — 6 Collateral circulation — 3 PTCA — 23 " | Stentgraft — 1
\i \ \d \
Leczenie operacyjne — 6 Leczenie operacyjne — 3 Leczenie operacyjne — 2 Leczenie operacyjne — 19 Leczenie farmakologiczne — 1
Surgery — 6 Surgery — 3 Surgery — 2 Surgery — 19 Conservative treatment — 1
Zgon — 1 Zdyskwalifikowany — 1
Death — 1 Disqualified — 1

Rycina 1. Przebieg leczenia chorych w zaleznosci od wyniku koronarografii
Figure 1. Treatment of patients according to results of coronarography

CABG wykonano przeszczep pachowo-udowy w znieczu-
leniu miejscowym. Chory ten zmart wkrotce po operacji
z powodu zawatu serca (ryc. 1).

Dyskusja

Pomysine wyniki leczenia operacyjnego chorych z tet-
niakiem aorty brzusznej lub miazdzycag zarostowa tetnic
konczyn dolnych w duzej mierze zalezg od wtasciwego
ich przygotowania kardiologicznego, stad istotne znacze-
nie ma ocena wydolnos$ci wiencowej i krazenia u tych pa-
cjentéw. Szczegdlnie wazne jest doktadne, wnikliwie ze-
branie wywiadu z pacjentem, przeprowadzenie testow nie-
inwazyjnych, obcigzeniowych z dobutaming, dipiridamo-
lem lub scyntygrafii talem. Badania inwazyjne nie zawsze
sg mozliwe ze wzgledu na ciezki ogdlny stan pacjenta, na
wielkos¢ i zagrozenie peknigciem rozpoznanego tetniaka
aorty brzusznej [2, 3, 6-8, 10, 11]. W 1996 roku Fabiani
wykazat, ze u chorych leczonych z powodu miazdzycy tet-
nic obwodowych ryzyko powikfan kardiologicznych jest
znamiennie wieksze [6]. Potwierdzit to takze Watelet, udo-
wadniajac, ze 40-60% zgondw pooperacyjnych po zabie-
gach na aorcie brzusznej powoduje niewydolnos$¢ wien-
cowa i zaproponowat wprowadzenie wstepnej diagnostyki
nieinwazyjnej [7]. Eisenmann udowodnit, ze $miertelno$¢
okotooperacyjna jest zalezna od stopnia niewydolnosci
wiencowej i zaproponowat wprowadzenie diagnostyki
i leczenia kardiologicznego chorych objawowych, przed
leczeniem operacyjnym tetniakow aorty brzusznej [8]. Nie-
ktorych chorych poddano leczeniu chirurgicznemu cho-
roby wiencowej i rownoczasowo tetniaka aorty brzusz-
nej. W grupie badanej nie stwierdzono zgonéw okotoope-
racyjnych. Znaczenie wykonywania koronarografii u cho-
rych przygotowywanych do operacji tetniaka aorty brzusz-
nej, w przypadkach wspotistnienia objawowej choroby nie-

telet [7] proved that 40-60% of postoperative deaths fol-
lowing aortic surgery are caused by ischaemic heart dis-
ease, and proposed the use of non-invasive tests in the
evaluation of cardiac risk. Eisenmann et a/. [8] showed
that postoperative mortality depends on coronary insuf-
ficiency and proposed the use of invasive cardiac diag-
nostic procedures and treatment prior to abdominal aor-
ta surgery. Some of the patients underwent one-stage
coronary bypass and abdominal aortic aneurysm repair.
In the examined group no perioperative deaths occurred.
Garofallo et al. confirmed the importance of the cor-
onarography performance in patients prepared for AAA
repair in cases of concomitant symptomatic coronary
disease with positive history of myocardial infarction or
cardiac surgery due to ischaemic heart disease in the
past [10]. In a prospective study concerning 125 cases
treated in the years 1994-1996, Bayazit et al. showed that
coronarography and optional cardiosurgical treatment in
patients qualified to elective operation of AAA repair in-
creases early and late survival rates [11]. Similar conclu-
sions were reported by other authors [1, 12-14].

In accordance with our expectations coronary angi-
oplasty caused the stabilisation of coronary disease and,
4 weeks after, elective AAA surgery or PAOD repair were
performed in a safe manner. In some studies, the authors
documented that in symptomatic cases or in cases of high
risk of AAA rupture, one-stage surgery (CABG followed
by AAA repair) should be performed [8, 13, 15-17].

An evaluation of the advantages of coronarography
prior AAA or PAOD surgery confirmed the fact that the
vascular surgeon is able to perform an operation follow-
ing PTCA or CABG in a safe manner, avoiding cardiac com-
plications, myocardial infarction or postoperative death
[5-8, 11, 13-19]. Coronary disease treatment prior to ab-
dominal aortic surgery also allows for an increase in the
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dokrwiennej serca lub przebytego wczesniej zawatu ser-
caikoniecznosci wczesniejszego leczenia kardiochirurgicz-
nego, udowodniono takze w badaniach Garofalo [10].

W prospektywnej pracy, dotyczacej 125 chorych z lat
1986-1994, Bayazit wykazat, ze wykonywanie koronaro-
grafii i leczenie kardiochirurgiczne chorych przygotowy-
wanych do planowych operacji tetniakdw aorty brzusznej
zwieksza wczesng i pdzng przezywalnosé tych chorych
[11]. Podobne wnioski formutujg inni autorzy [1, 12-14].

Zgodnie z oczekiwaniami autoréw angioplastyka na-
czyn wiencowych spowodowata stabilizacje choroby
wiencowej, a po uptywie 4 tygodni umozliwita bezpiecz-
ne wykonanie planowanych zabiegdw chirurgicznych tet-
niakéw aorty brzusznej lub miazdzycy zarostowej tetnic
konczyn dolnych. Wedtug niektorych autorow w przy-
padkach objawowych lub pekajgcych tetniakéw chorych
nalezy operowac jednoetapowo — najpierw powinno sie
wykonaé operacje kardiochirurgiczna (CABG), a nastep-
nie zabieg na aorcie brzusznej [8, 13, 15-17].

Analizujac korzysci wynikajgce z przeprowadzenia ko-
ronarografii przed leczeniem chirurgicznym tetniaka aorty
brzusznej lub miazdzycy zarostowe;j tetnic konczyn dolnych,
nalezy uznag, iz chirurg naczyniowy po uprzedniej angio-
plastyce lub pomostowaniu naczyn wiencowych jest w sta-
nie bezpiecznie przeprowadzi¢ zaplanowany zabieg [6-8,11,
13-19]. W przeciwnym wypadku ta grupa chorych bytaby
narazona na wysokie ryzyko zawatu serca, powiktan serco-
wo-naczyniowych oraz zgonu okotooperacyjnego [2, 3, 8,
10, 11, 17, 19] lub nigdy nie zostataby zakwalifikowana do
leczenia chirurgicznego tetniaka aorty brzusznej lub
miazdzycy zarostowej tetnic konczyn dolnych [10, 11].

Na podstawie zebranych doswiadczen oraz licznych do-
niesien zawartych w literaturze ostatnich lat mozna stwier-
dzié, iz wykonanie PTCA lub CABG przed leczeniem chirur-
gicznym tetniaka aorty brzusznej lub miazdzycy zarostowej
tetnic konczyn dolnych zmniejsza $miertelno$¢ okotoope-
racyjna pacjentéw z dtawica piersiowa [10, 11, 16, 18, 19].

Whioski

1. Przeprowadzona rewaskularyzacja mig$nia sercowe-
go u pacjentéw z istotnymi zmianami zwezajgcymi
w naczyniach wiencowych przed leczeniem chirur-
gicznym tetniaka aorty brzusznej lub miazdzycy zaro-
stowej tetnic konczyn dolnych zmniejsza ryzyko wy-
stagpienia powikfan kardiologicznych lub zgonu z przy-
czyn sercowo-naczyniowych.

2. Wszystkich chorych z tetniakiem aorty brzusznej lub
miazdzycg zarostowaq tetnic konczyn dolnych i towa-
rzyszacg chorobg niedokrwienng serca, sklasyfiko-
wang wedtug CCS jako stopien Il i wyzszy nalezy pod-
dac¢ specjalistycznej ocenie kardiologicznej przed pla-
nowanym zabiegiem operacyjnym.

3. Koronarografia umozliwia precyzyjng ocene stanu na-
czyn wiencowych u chorych z tetniakiem aorty brzusz-
nej lub miazdzyca zarostowa tetnic konczyn dolnych,
pozwala na ustalenie trybu leczenia kardiologiczne-
go lub kardiochirurgicznego przed operacja tych scho-
rzen. Ocena angiograficzna naczyn wiencowych jest

number of patients entering surgery of AAA and PAOD
due to the improvement of their general condition [10, 11].

According to our experience and numerous exam-
ples in the literature, the performance of PTCA or CABG
before major vascular surgery procedures decreases sig-
nificantly the mortality rate in patients with angina pec-
toris [10, 11, 16, 18, 19].

Conclusions

1. Revascularisation procedures of the myocardial tis-
sue in patients with critical lesions in coronary arter-
ies prior to AAA or PAOD repair decrease the risk of
cardiac complications and perioperative mortality due
to cardiac reasons.

2. Cardiological diagnostic procedures should be per-
formed in all the patients with AAA or PAOD with
concomitant ischaemic heart disease in CCS stage Il
or more.

3. Coronarography in a precise manner allows for an
evaluation of the coronary condition in patients with
AAA or PAOD. In consequence, the physician has the
possibility to choose the optimal management op-
tion (cardiological or cardiosurgical) before the sur-
gical treatment of AAA or PAOD. Angiographic eval-
uation of the coronary system has a significant im-
portance in optimal timing and also in the qualifica-
tion to the optimal kind of vascular surgery proce-
dure in those patients.

istotng procedurg podczas kwalifikacji co do czasu
i sposobu leczenia naczyniowego u pacjentéw z tet-
niakiem aorty brzusznej lub miazdzyca zarostowg tet-
nic konczyn dolnych.
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