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Streszczenie
Wstęp: Celem niniejszej pracy była ocena znaczenia koronarografii w przygotowaniu chorych do operacji
naczyniowych w odcinku aortalno-udowym.
Materiał i metody: Analizie retrospektywnej poddano dokumentację chorych ze schorzeniami brzuszne-
go odcinka aorty i tętnic biodrowych operowanych w latach 2000–2004. Z tej grupy wyselekcjonowano
chorych, u których przeprowadzono inwazyjną diagnostykę kardiologiczną w celu przygotowania do za-
biegu naczyniowego. W wybranej grupie przeanalizowano dane demograficzne, wskazania do zabiegu
operacyjnego, czynniki zwiększające ryzyko operacyjne, rodzaj i wyniki wykonanych inwazyjnych proce-
dur kardiologicznych i kardiochirurgicznych. Oceniono wyniki leczenia operacyjnego, zwłaszcza powikłań
w okresie 30 dni od zabiegu.
Wyniki: W analizowanym okresie wykonano 676 operacji tętnic w odcinku aortalno-udowym. Z grupy tej
wybrano 53 chorych, których w trakcie przygotowania do operacji poddano koronarografii. W grupie tej
było 43 mężczyzn i 10 kobiet (4,3:1) w wieku 61,6 roku (SD ± 8,5 roku). W badanej grupie występowały
następujące obciążenia ogólne: dławica piersiowa (90,6%; 48 osób), przebyty zawał serca (45,3%; 24 oso-
by), nadciśnienie (60,4%; 32 osoby), wiek powyżej 70 lat (22,6%; 12 osób), cukrzyca (15,1%; 8 osób),
przebyty udar mózgu (5,7%; 3 osoby). W koronarografii istotne hemodynamicznie zmiany stwierdzono
u 39 chorych (73,6%), z czego u 19 pacjentów (48,7%) wykonano rewaskularyzację mięśnia sercowego.
Wszystkich 53 chorych operowano. Dobry wynik operacji uzyskano u 45 osób (84,9%). U 5 pacjentów
(9,4%) wystąpiły powikłania chirurgiczne, u 2 kolejnych (3,8%) doszło do powikłań kardiologicznych
(1 zawał serca, 1 troponinododatni ostry zespół wieńcowy), a w 1 przypadku (1,9%) rozwinęło się poope-
racyjne zapalenie płuc.
Wnioski: Leczenie operacyjne osób z chorobami tętnic w odcinku aortalno-udowym, obciążonych cho-
robą niedokrwienną serca, poprzedzone cewnikowaniem naczyń wieńcowych i korektą stwierdzonych
zmian daje dobre efekty przy niskim ryzyku wystąpienia powikłań kardiologicznych.

Słowa kluczowe: duże zabiegi chirurgii naczyń, pacjent wysokiego ryzyka, choroba wieńcowa, koronarografia

Abstract
Background: A valuation of coronarography in the preoperative assessment of patients prior to major
vascular surgery.
Material and methods: a retrospective analysis of patients with diseases of the abdominal portion of the aorta
and iliac arteries, operated on between 2000–2004 was performed. Patients submitted to a preoperative invasive
cardiac investigation were then selected. In this group, demographic data, surgical indications, risk factors of
cardiac complications and the kinds as well as results of cardiac and cardiovascular procedures were estimated.
Vascular intervention results and the outcomes in 30 days of postoperative period were then analyzed.
Results: During the investigated period, 676 major vascular surgical operations were performed. In this
group, 53 patients were submitted to a preoperative coronary angiography. There were 43 men and
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10 women between them (ratio 4.3:1), at an average age of 61.6 years (SD ± 8.5 years). In the investigated
group, the following general disorders were identified: angina in 90.6% (48 patients), previous myocar-
dial infarction in 45.3% (24 patients), hypertension in 60.4% (32 patients), age over 70 in 22.6% (12 pa-
tients), diabetes in 15.1% (8 patients), stroke in 5.7% (3 patients). A coronary angiography was performed
for the whole group. 39 patients (73.6%) had significant coronary artery lesions, which were revascular-
ized in 19 patients (48.7%). All patients then underwent an operation. The postoperative course was
uncomplicated in 45 individuals (84.9%). Surgical complications emerged in 5 patients (9.4%). Two other
(3.8%) suffered from cardiac events (myocardial infarction and acute troponin–positive coronary syn-
drome, each in one patient). A single case of postoperative pneumonia occurred (1.9%).
Conclusions: A preoperative coronarography and coronary artery lesion correction enable the safe oper-
ative treatment of arterial disorders of the aortic bifurcation and iliac arteries in patients with ischemic
heart disease.

Key words: major vascular surgery, high risk patients, coronary artery disease, coronarography
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Wstęp

Klasyczne operacje rekonstrukcyjne brzusznego od-
cinka aorty i tętnic biodrowych powodują wysokie ryzy-
ko powikłań kardiologicznych we wczesnym okresie po-
operacyjnym [1, 2]. W publikowanych doniesieniach od-
setek zgonów z przyczyn sercowych po zabiegach z za-
kresu chirurgii naczyniowej wynosi przeciętnie 1–3%,
a istotne powikłania, takie jak zawał serca, niestabilna
dławica piersiowa, zaburzenia rytmu serca i ostra niewy-
dolność krążenia obejmują drugie tyle pacjentów [1, 2].
W grupie chorych z udokumentowaną chorobą wień-
cową odsetki te mogą być kilkukrotnie wyższe [3–5]. Na
wystąpienie zaburzeń kardiologicznych w okresie około-
operacyjnym wpływają różne czynniki, jak współistnie-
jące choroby serca i nerek, wahania ciśnienia tętniczego
podczas zabiegu oraz leki podawane w trakcie znieczule-
nia ogólnego, które upośledzają funkcje układu serco-
wo-naczyniowego oraz czynność mięśnia sercowego [6].

Aby zminimalizować ryzyko powikłań krążeniowych
w okresie pooperacyjnym, większość autorów zaleca do-
kładną identyfikację pacjentów zagrożonych ich wystąpie-
niem oraz gruntowne przygotowanie kardiologiczne przed
wykonaniem operacji naczyniowej [3, 7–9]. Dotychczas roz-
poznano kilka istotnych czynników ryzyka, do których
należą: wiek (> 70 lat), przebyty wcześniej zawał serca,
dławica piersiowa, cukrzyca, niewydolność serca i nerek [10].
Postępowanie kardiologiczne przed operacją naczyniową na-
leży ukierunkować na identyfikację tych czynników, a w wy-
padku ich stwierdzenia — na wdrożenie dalszej diagnostyki
mającej na celu ocenę stanu tętnic wieńcowych.

Metodą referencyjną w wykrywaniu zmian miażdży-
cowych w tętnicach wieńcowych jest selektywna koro-
narografia. Dane zawarte w piśmiennictwie potwierdzają
skuteczność koronarografii w ocenie ryzyka sercowego
u chorych, u których planuje się operacje rekonstrukcyj-
ne tętnic. Obserwowano zmniejszenie liczby zgonów oraz
innych istotnych powikłań kardiologicznych w grupie
chorych obciążonych, poddanych cewnikowaniu tętnic
wieńcowych i następczej rewaskularyzacji mięśnia ser-
cowego w okresie przedoperacyjnym [5, 10, 11].

Introduction

Open surgical reconstructions of aorta and iliac ar-
teries carry a substantial risk of cardiac complications
during the early postoperative course [1, 2]. Reported
mortality after such procedures ranges between 1–3%
and significant cardiac morbidity e.g.: non-lethal myo-
cardial infarction, unstable angina, significant arrhythmia
and acute heart failure affect a similar number of indi-
viduals [1, 2]. In patients with documented coronary ar-
tery disease, the number of major postoperative cardiac
events increases significantly [3–5]. Various factors in-
fluence the postoperative outcome: previous history of
heart disease, additional general morbidity, arterial blood
pressure disturbances during an operation and the use
of anesthetics that suppress heart muscle and cardio-
vascular system functions [6].

To minimize the number of postoperative cardiovas-
cular events, most authors advocate a detailed identifi-
cation of patients at risk and thorough cardiologic prepa-
ration prior to scheduled vascular surgery [3, 7–9]. Up to
now, few significant factors predicting postoperative car-
diac complication have been identified e.g.: age over
70 years old, previous myocardial infarction, angina, dia-
betes, congestive heart failure and renal insufficiency [10].
The fundamental task is to identify the above-mentioned
factors and, if present, to perform further coronary ar-
tery evaluation.

Until now selective angiography has been considered
the “gold standard” for coronary artery evaluation. The data
in the literature confirm the usefulness of coronarography
in predicting cardiac risk in patients submitted to opera-
tive arterial reconstruction. Patients with preoperative
coronarography and coronary artery revascularization tend
to have diminished postoperative cardiac mortality and
cardiovascular complication rates [5, 10, 11].

The goal of this work is to evaluate the usefulness of
coronarography in the preparation of patients with coro-
nary artery disease, qualified for operative reconstruc-
tion of arteries at the aorto–femoral segment of the vas-
cular system.
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Celem niniejszego opracowania jest ocena przydat-
ności koronarografii do optymalnego przygotowania kar-
diologicznego u pacjentów zakwalifikowanych do ope-
racji rekonstrukcyjnych tętnic w odcinku aortalno-udo-
wym ze współistniejącą chorobą niedokrwienną serca.

Materiał i metody

W latach 2000–2004 w klinice, w której pracują auto-
rzy, leczono operacyjnie w trybie planowym 676 pacjen-
tów z miażdżycą tętnicy głównej i tętnic biodrowych oraz
tętniakami brzusznego odcinka aorty. Z tej grupy w okre-
sie przedoperacyjnym na podstawie wywiadu, badania
przedmiotowego, przeglądowego radiogramu klatki pier-
siowej, spoczynkowego EKG i echokardiografii wyodręb-
niono grupę 53 chorych (43 mężczyzn, 10 kobiet; 4,3:1)
w wieku 43–78 lat (śr. 61,6 ± 8,5 roku) obciążonych cho-
robą niedokrwienną serca, u których wykonano korona-
rografię w okresie przedoperacyjnym.

W badanej grupie wskazaniem do leczenia operacyj-
nego był tętniak podnerkowego odcinka aorty brzusznej
u 27 pacjentów (52,8%) i niedokrwienie kończyn dolnych
w przebiegu miażdżycy w odcinku aortalno-biodrowym
u pozostałych 26 osób (47,2%). W chwili przyjęcia do
szpitala u 48 chorych (90,6 %) rozpoznano stabilną dła-
wicę piersiową — II klasy według Canadian Cardiac So-
ciety (CCS). Przebyty zawał serca stwierdzono u 24 cho-
rych (45,7%), u 5 (9,4%) nie występowały w chwili przy-
jęcia objawy choroby wieńcowej. Na nadciśnienie tętni-
cze chorowały 32 osoby (60,4%), 12 (22,6%) miało po-
wyżej 70 lat, a u 8 (15,1%) rozpoznano cukrzycę. Przeby-
ty niedokrwienny udar mózgu stwierdzono u 3 chorych
(5,7%). Obciążenia ogólne i ich dystrybucję przedstawio-
no na rycinach 1 i 2. Na podstawie danych klinicznych

Material and methods

Between 2000 and 2004, 676 patients with of aorto-
-iliac atherosclerosis and aneurysms of the infrarenal por-
tion of aorta were scheduled for vascular surgery at our
department. 53 of them, based on an interview, physical
examination, chest X-ray, rest ECG and transthoracic
echocardiography were deemed to be qualified for
a coronary angiography during the preoperative period.
The group consisted of 43 men and 10 women (4.3:1) at
a mean age of 61.6 years (range 43–78, SD ± 8.48) with
coronary heart disease.

The indication for arterial reconstruction was an
infrarenal aortic aneurysm in 27 individuals (52.8%) and
lower extremity ischemia due to atherosclerotic lesions
of the aorta and iliac arteries in the remaining 26 patients
(47.2%). Stable angina (Canadian Cardiac Society class
II) was found in 48 patients (90.6%). 24 patients (45.7%)
had previous myocardial infarct, 5 of them (9.4%) had
no clinical signs of coronary heart disease at admittance.
32 patients (60.4%) suffered from arterial hypertension,
12 (22.6%) were senile and 8 (15.1%) had insulin-inde-
pendent diabetes. Previous stroke was found in 3 pa-
tients (5.7%). The presence and distribution of the above
disorders are presented in Figures 1 and 2.

Results

A coronarography was conducted in the whole group
of 53 patients. No significant complications of this pro-
cedure were observed. In 39 cases (73.6%) significant
lesions of the coronary arteries were found. In 8 patients
(20.5%) a percutaneus transluminal coronary angioplasty
(PTCA) with a stent implantation was performed. 11 pa-
tients (28.2%) received a coronary artery by-pass (CABG).
After these coronary interventions, acetylosalycilic acid
(150 mg daily) and ticlopidin (250 mg twice daily) was
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wszystkich pacjentów zakwalifikowano do grupy umiar-
kowanego ryzyka kardiologicznego.

Wyniki

Koronarografię wykonano u wszystkich 53 pacjentów.
Nie stwierdzono istotnych powikłań tej procedury. W 39 przy-
padkach (73,6%) w badaniu wykazano istotne hemody-
namicznie zmiany w naczyniach wieńcowych. U 8 cho-
rych z tej grupy (20,5%) wykonano przezskórne plastyki
tętnic wieńcowych (PTCA, percutaneous transluminal
coronary angioplasty) uzupełnione implantacją stentów,
a u 11 chorych (28,2%) wykonano zabiegi pomostowa-
nia tętnic wieńcowych (CABG, coronary artery bypass
grafting). Po plastyce tętnic wieńcowych włączono le-
czenie przeciwpłytkowe kwasem acetylosalicylowym
w dawce 150 mg/d. oraz tiklopidyną w dawce 250 mg
2 razy dziennie przez 6–8 tygodni. Następnie pacjentów
operowano. Łącznie procedurom rewaskularyzacyjnym
mięśnia sercowego poddano 19 z 39 chorych (48,7%)
z istotnymi hemodynamicznie zmianami w tętnicach
wieńcowych. U pozostałych 20 chorych (51,3%) stwier-
dzono istotne hemodynamicznie zwężenia w tętnicach
wieńcowych, które z powodu ich obwodowego położe-
nia nie kwalifikowały się do rewaskularyzacji. Ze wzglę-
du na charakter patologii tętniczej (7 chorych z krytycz-
nym niedokrwieniem kończyn — III i IV stopień w skali
Fountaina, 13 chorych z tętniakami aorty brzusznej o śred-
nicy powyżej 5 cm), która i tak wymagałaby interwencji
chirurgicznej, również i tych pacjentów kwalifikowano do
operacji (po korekcie farmakoterapii).

W 14 przypadkach (26,4%) w badaniu koronarogra-
ficznym nie wykazano istotnych hemodynamicznie
zmian; tych pacjentów bezzwłocznie operowano.

Rekonstrukcje u chorych z tętniakami podnerkowe-
go odcinka aorty polegały na wszczepieniu protez pro-
stych u 22 osób i rozwidlonych protez aortalno-biodro-
wych w 5 przypadkach. U 26 chorych z miażdżycą tętnic
zabiegi polegały na wykonaniu rozwidlonych pomostów
aortalno-udowych (25 przypadków) i przeszczepu biodro-
wo-udowego (1 przypadek).

W okresie okołooperacyjnym w badanej grupie
53 chorych nie odnotowano zgonu. Powikłania kardiolo-
giczne wystąpiły u 2 chorych (3,8%). U jednej osoby
obciążonej dławicą piersiową z rozsianymi istotnymi
zmianami obwodowymi w tętnicach wieńcowych doszło
do zawału serca w 1. dobie pooperacyjnej. Po włączeniu
leczenia zachowawczego uzyskano poprawę i szybkie
ustąpienie objawów klinicznych. U drugiego chorego
wystąpił ostry troponinododatni zespół wieńcowy bez
zmian w EKG. Dolegliwości stenokardialne szybko ustą-
piły pod wpływem włączonego leczenia zachowawcze-
go. W obu przypadkach pacjentów wypisano do domu
w stanie ogólnym dobrym, bez pogorszenia wydolności
serca w 14. dobie po operacji. Spośród innych powikłań
ogólnych u 1 chorego stwierdzono pooperacyjne zapa-
lenie płuc (1,9%). W przebiegu pooperacyjnym powikła-
nia chirurgiczne wystąpiły u 5 pacjentów (9,4%) (tab. I).
U 45 chorych (84,9%) przebieg pooperacyjny był niepo-

administered for another 6–8 weeks. These patients then
underwent an operation. Altogether, 19 (48.7%) of
39 patients with significant coronary artery changes had
a revascularization of the heart muscle performed. The
remaining 20 (51.3%) had significant coronary artery
stenoses, that could not be corrected due to their distal
location. Since all of them suffered from diseases that
inevitably would have required surgical intervention
(III and IV Fountain’s class ischemia in 7 patients, and
13 with an expanding abdominal aortic aneurysm with
a maximal diameter over 5 cm), vascular operations were
conducted in these patients after necessary adjustments
in their pharmacologic treatment. 14 patients (26.4%) had
no significant coronary lesions found in the angiogra-
phy. These promptly underwent an operation.

In patients with an infrarenal aortic aneurysm, a straight
graft was implanted in 22 individuals, while 5 others re-
ceived bifurcated aorto-iliac grafts. One unilateral ilio-femo-
ral as well as 25 bifurcated aorto-femoral reconstructions
were performed in patients with lower extremity ischemia.

No perioperative death was recorded in the investi-
gated group of 53 individuals. Major cardiac complica-
tions occurred in 2 patients (3.8%). The first patient, who
was suffering from significant uncorrectable coronary
disease, developed a myocardial infarction during the
first postoperative day. His condition quickly improved
after conservative treatment. The second patient, also
presenting peripheral coronary artery lesions, suffered
from an acute troponin-positive coronary syndrome with-
out an ECG pathology. These patients were also prone
to conservative management. Both were discharged on
the 14th postoperative day without a noticeable deterio-
ration of heart function. The postoperative course was
complicated in six more patients. Five of them (9.4%)
suffered from surgery-related events (Tab. I). In one case
pneumonia occurred and this was managed conserva-
tively. In 45 patients (84.9%) the postoperative course
was uneventful (Fig. 3). All 53 patients were discharged
from hospital in good general condition.

Tabela I.Powikłania chirurgiczne w grupie badanej
Table I. Surgical complications in the investigated group

Pacjent Wskazanie chirurgiczne Powikłanie Wynik (postępowanie)
Patient Surgical indication Complication Result (treatment)

O.Z. LS ALI Dobry (embolektomia)
Good (embolectomy)

J.K. AAA ALI Zły (amputacja goleni)
Unsatisfactory (below knee
amputation)

K.T. AAA SWI Dobry (leczenie miejscowe)
Good (local treatment)

K.M. AAA SWI Dobry (leczenie miejscowe)
Good (local treatment)

P.B. AAA ALI Zły (amputacja przodostopia)
Unsatisfactory (forefoot
amputation)

AAA (abdominal aortic aneurysm) — tętniak aorty brzusznej; ALI (acute limb ischemia)
— ostre niedokrwienie kończyny dolnej; LS (Leriche syndrome) — zespół Leriche;
SWI (superficial wound infection) — powierzchowne zakażenie rany
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wikłany (ryc. 3). Wszystkich pacjentów z badanej grupy
wypisano do domu w stanie ogólnym dobrym.

Dyskusja

Pooperacyjne powikłania kardiologiczne stanowią
największe zagrożenie w grupie chorych leczonych chi-
rurgicznie z powodu schorzeń naczyniowych w odcinku
aortalno-udowym [1, 2]. Powodują one połowę wczes-
nych zgonów; ponadto 50–60% chorych operowanych
umiera z powodu powikłań choroby wieńcowej w ciągu
5–10 lat [12, 13]. W badaniach u pacjentów z potwier-
dzoną koronarograficznie chorobą tętnic wieńcowych
stwierdzono znamiennie mniejsze ryzyko wykonania za-
biegu naczyniowego po skutecznej rewaskularyzacji mięś-
nia sercowego [5, 10]. Fakty te skłaniają do szczegóło-
wej diagnostyki i starannego przygotowania kardiologicz-
nego osób leczonych chirurgicznie z powodu schorzeń
naczyń tętniczych w odcinku aortalno-udowym [5, 11, 14].
W ostatnich latach opublikowano jednak doniesienia, w któ-
rych nie udowodniono jednoznacznie korzyści z rewaskula-
ryzacji mięśnia sercowego przed planową rekonstrukcją na-
czyniową [15, 16]. W publikacji Kalazuli i wsp. wykazano na-
wet, że śmiertelność i chorobowość sercowa wzrasta, jeżeli
odstęp między zabiegiem na tętnicach wieńcowych a ope-
racją naczyniową jest za krótki (w cytowanym badaniu 2 ty-
godnie) [17]. Uwzględniając powyższe fakty, w ośrodku au-
torów niniejszej pracy odstęp między rewaskularyzacją mięś-
nia sercowego a właściwym zabiegiem naczyniowym wy-
nosił 6–8 tygodni. W tym czasie chorzy stosowali intensywną
farmakoterapię hamującą funkcję płytek. W grupie 19 cho-
rych poddanych rewaskularyzacji nie stwierdzono jakich-
kolwiek powikłań krążeniowych, jednak niewielka liczba pa-
cjentów uniemożliwia wyciągnięcie ostatecznych wniosków
dotyczących ewentualnych negatywnych następstw rewa-
skularyzacji mięśnia sercowego przed planową rekon-
strukcją tętnic w odcinku aortalno-udowym. Na podstawie
dotychczasowych doświadczeń uznano, że odstęp 6–8 ty-
godni między obiema procedurami jest optymalny.

Dotychczas zidentyfikowano kilka czynników świad-
czących o zwiększonym ryzyku okołooperacyjnym: po-
deszły wiek (> 70 rż.), dławicę piersiową, przebyty zawał
serca, niewydolność nerek, cukrzycę, zastoinową niewy-
dolność krążenia [14, 18]. Podstawowym zadaniem
w okresie przedoperacyjnym jest właściwa selekcja cho-
rych do pogłębionej diagnostyki kardiologicznej. Według
danych z piśmiennictwa obecność wyżej wymienionych
czynników istotnie pogarsza rokowanie, a ich identyfikacja
jest łatwa i tania, ponieważ opiera się na próbie klinicz-
nej oraz prostych badaniach dodatkowych. Na tej pod-
stawie, w zależności od liczby i stopnia nasilenia poszcze-
gólnych czynników obciążających, można zakwalifikować
chorych do grup niskiego, umiarkowanego i wysokiego
ryzyka. W dwóch ostatnich grupach jest uzasadnione wy-
konanie dodatkowych badań oceniających ukrwienie
mięśnia sercowego. W prezentowanym materiale wszy-
scy pacjenci ze względu na czynniki obciążające należeli
do grupy umiarkowanego ryzyka (ryc. 2) i z tego powo-
du wymagali dalszego postępowania diagnostycznego.

Discussion

Severe cardiac complications are the most frequent
cause of early postoperative mortality and morbidity in
patients after major vascular surgery [1, 2]. Moreover,
they are responsible for the deaths of 50–60% of patients
who have undergone an operation in distant (5–10 years)
observation [12, 13]. Efficient heart muscle revascularization
has been reported to lower the cardiac complication rate
in patients with coronary artery disease submitted to
major vascular operations [5, 10]. This is why meticu-
lous preoperative cardiac evaluation and cardiac muscle
revascularisation prior to scheduled major arterial recon-
struction is advocated [5, 11, 14]. However, in recent re-
ports this advantage has been shown not to be as evi-
dent as previously thought [15,16]. Kalazula et al. have
even reported an increased cardiac mortality and mor-
bidity if the interval between the cardiac and vascular
procedure is short (2 weeks in the report) [17]. Consider-
ing this, the interval between a cardiac procedure and
a vascular operation at our department ranges between
6 and 8 weeks. During this period, patients receive in-
tensive antiplatelet pharmacologic treatment. In our re-
port, there was no cardiac complication in any of the
19 patients who were submitted to heart revascularization
prior vascular surgery. The small number of this group
precludes however any definite conclusions on this sub-
ject. Based on our current experience, we believe that
a 6–8 week interval between a cardiac and a vascular
procedure is optimal.

A few risk factors of postoperative cardiac complica-
tions have already been identified: age over 70 years,
concurrent angina, previous myocardial infarction, renal

Rycina 3. Przebieg pooperacyjny w badanej grupie
Figure 3. Postoperative outcome
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W celu oceny stanu naczyń wieńcowych we wszyst-
kich przypadkach wykonywano koronarografię. Obecnie
badanie to jest standardową metodą oceniającą morfo-
logiczny stan naczyń wieńcowych. Pozwala na jednocze-
sne wykonanie plastyki przezskórnej lub kwalifikację do
zabiegu kardiochirurgicznego. Jako technika inwazyjna
stwarza pewne zagrożenie dla chorego, jednak jest ono
niewielkie i w przypadku jednoczesnej angioplastyki tęt-
nic wieńcowych ryzyko poważnych następstw nie prze-
kracza 1% [19]. W analizowanym materiale nie stwier-
dzono istotnych negatywnych skutków wykonanego ba-
dania koronarograficznego. Wobec konieczności wyko-
nania rozległej operacji naczyniowej, w opinii autorów
niniejszego opracowania możliwe do osiągnięcia korzy-
ści są zdecydowanie większe niż ryzyko. Kwestią sporną
nadal pozostaje przydatność nieinwazyjnych metod oce-
ny ukrwienia mięśnia sercowego w przygotowaniu pa-
cjentów do operacji naczyniowej w odcinku aortalno-
udowym. Aktualnie w tym celu stosuje się głównie dwie
metody — scyntygrafię perfuzyjną z użyciem dipiryda-
molu oraz echokardiografię z obciążeniem dobutaminą.
W części prac wykazano, że obie metody charakteryzują
się wysoką czułością i specyficznością w wykrywaniu
deficytów ukrwienia oraz że mogą decydować o wyko-
naniu koronarografii lub odstąpieniu od niej [13, 20].
Obecnie są one zalecanym przez American Heart Asso-
ciation i American College of Cardiology (AHA/ACC) ele-
mentem diagnostyki pacjentów z grup podwyższonego
ryzyka, u których planowany jest zabieg operacyjny [14].
Jednocześnie nie zawsze stwierdzano korelację między
wynikami badań nieinwazyjnych a ryzykiem wystąpienia
incydentów wieńcowych [21]. W piśmiennictwie można
nawet znaleźć opinie na temat braku przydatności tych
metod w określaniu ryzyka powikłań kardiologicznych
w grupie pacjentów leczonych operacyjnie [22]. Należy rów-
nież pamiętać, że chociaż obie metody charakteryzują się
małą inwazyjnością, to ich wykonywanie może wiązać
się z wystąpieniem powikłań [13]. Ponadto w ponad 20%
przypadków wynik badania może być fałszywie ujemny,
co może powodować, że chorzy wymagający dalszej dia-
gnostyki i leczenia nie zostaliby im poddani, a ewentual-
ne powikłania mogą być dla zespołu leczącego dużym
zaskoczeniem [13]. W ośrodku autorów niniejszej pracy
badania nieinwazyjne przeprowadzano jedynie u chorych
z nietypowymi dolegliwościami (danych nie przedstawio-
no), a decyzję o wykonywaniu koronarografii podejmowa-
no na podstawie całościowej oceny klinicznej chorego.

Inwazyjną diagnostykę kardiologiczną przeprowadzo-
no u około 8% wszystkich pacjentów poddanych plano-
wym zabiegom rekonstrukcyjnym w odcinku aortalno-
-udowym. Podobne odsetki prezentują inni autorzy [7, 23].

Wnioski

Podsumowując, należy podkreślić zalety inwazyjnej
diagnostyki kardiologicznej w przygotowaniu pacjentów
do planowych operacji rekonstrukcyjnych tętnic w od-
cinku aortalno-udowym. Badanie to, przy niskim ryzyku
wystąpienia powikłań, umożliwia bezpieczne przeprowa-

insufficiency, diabetes and congestive heart failure [14, 18].
A major issue in the preoperative assessment is the
proper selection of patients for detailed cardiac evalua-
tion. The presence of these co-morbidities significantly
compromise the postoperative outcome and their iden-
tification is easy and inexpensive since it requires only
clinical examination and basic tests. Considering the pres-
ence and intensity of these factors, patients can be di-
vided into three categories: low, intermediate and high
risk. In the two latter groups it is reasonable to perform
additional tests to estimate heart muscle perfusion. In
our material, all the patients belonged to the interme-
diate risk group (Fig. 2) and therefore required additional
heart evaluation.

In order to estimate cardiac muscle perfusion, a coro-
nary angiography was always performed. It is a standard
diagnostic measure to estimate the presence and signifi-
cance of coronary lesions. It allows simultaneous percuta-
neous angioplasty or coronary by-pass grafting (CABG)
qualification. Since it is an invasive method an inevitable
procedure-related risk exists, however even if a percutaneus
transluminal coronary angioplasty (PTCA) is performed, it
is low, approximately 1% [19]. In our material we did not
observe any significant adverse event following coronary
angiography. Facing the necessity of commencing an ex-
tensive vascular operation, we are convinced that the ex-
pected benefits far outweigh the possible risks.

The usefulness of noninvasive measures of heart
muscle perfusion assessment prior to major vascular
surgery has still not been accurately defined. Dipiridamol
enhanced scintigraphy and dobutamine enhanced
echocardiography are the two most commonly used
methods to quantify heart perfusion. In some reports,
they have both proved to be sensitive and accurate
enough to decide whether coronarography ought to be
carried out or not [13, 20]. Both are accepted by Ameri-
can Heart Association and American College of Cardiol-
ogy (AHA/ACC) guidelines as a part of a preoperative
diagnostic algorithm in patients at increased perioperative
cardiac risk [14]. On the other hand, some authors have
not confirmed the correlation between the results of
noninvasive methods and actual incidence of cardiac
events following major vascular operations [21]. The use-
fulness of these measures has been strongly questioned
by others [22]. It is also important to remember that the
term ‘noninvasive’ does not necessarily mean entirely
safe. On the contrary, a significant number of adverse
events can be attributed to noninvasive heart perfusion
evaluation [13]. Moreover, in 20% of patients submitted
to such imaging the results are falsely negative and post-
operative cardiac complications might be a complete
surprise to medical staff [13]. At our department, the use
of noninvasive myocardial perfusion assessment was
restricted only to patients with an ambiguous clinical
appearance (data not shown) and the final decision to
commence a coronary angiography was always based
on a thorough appraisal of the clinical data.

A coronarography was performed in approximately
8% of the patients submitted to a scheduled major vas-
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dzenie zabiegu operacyjnego w grupie osób obciążonych
umiarkowanym ryzykiem wystąpienia incydentów ser-
cowych w okresie pooperacyjnym.
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cular procedure at our department. Similar ratios are
reported by other authors [7, 23].

Conclusions

In  conclusion we must stress the advantages of
invasive coronary artery evaluation prior to a sched-
uled major vascular operation. It allows for a safe vas-
cular operation in patients with an intermediate
perioperative cardiac risk.


