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(5 Wspotwystepowanie patologii naczyniowych u pacjentow z tetniakiem aorty brzusznej
oraz czynniki ryzyka oraz czestosé wystgpowania uszkodzenia serca i nerek u pacjentow
po wybranych zabiegach naczyniowych”)

Wstep: Tetniak aorty brzusznej (AAA — abdominal aortic aneurysm) jest najczestszym
tetniakiem wystepujacym w populacji o0sob starszych, a jego obecnos¢ wigze sie¢
ze zwigkszonym ryzykiem wystepowania tetniakow w innych tozyskach naczyniowych.
W $wietle najnowszych zalecen leczeniem z wyboru staje si¢ endowaskularne zaopatrzenie
tetniaka aorty brzusznej (EVAR — endovascular aneurysm repair) z uwagi na znacznie mniejsza
czestos¢ powiklan okotooperacyjnych, w tym nizsza $miertelnos¢, w poréwnaniu
do operacji metoda otwarts.

Badania pokazuja, ze zarowno okotooperacyjne uszkodzenie serca jak i ostre uszkodzenie nerek
(AKI — acute kidney injury) sa czgstymi powiktaniami po zabiegach pozasercowych, zwykle
przebiegaja bezobjawowo i niezaleznie od siebie wigza si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
wystapienia zgonu w ciggu 30 dni po zabiegu oraz wydluzeniem czasu hospitalizacji.
Obecnie brakuje badan okreslajacych czynniki ryzyka oraz czestos¢ wystepowania uszkodzenia
serca i nerek po zabiegu EVAR. Brak jest rowniez badan na duzej grupie pacjentow z AAA,
opisujacych rzeczywistg czestos¢ wystepowania patologii naczyniowych, mogacych mie¢
wplyw na przebieg i wyniki zabiegu operacyjnego.

Material i metody: Badanie miato charakter retrospektywny, skiadato si¢ z czterech etapow
I przeprowadzono je w Szpitalu Zakonu Bonifratrow w Krakowie. Do trzeciego etapu badan
dodatkowo wigczono pacjentow z Centre Hospitalier de I’Universite de Montreal
w Montrealu.

W pierwszym etapie badan dokonano analizy 937 angiotomografii komputerowych aorty
brzusznej i jej odgalezien u pacjentow z rozpoznanym AAA lub tetniakiem aorty piersiowo-
brzusznej (TAAA — thoracoabdominal aortic aneurysm) typu -1V wg Klasyfikacji Crawforda,
ktorzy nie byli do tej pory operowani z tego powodu. Grupa badawcza skladata si¢ z 784
mezczyzn (83,8%) oraz 153 kobiet (16,3%), a mediana wieku wyniosta 73 lata.

Analizowano czg¢stos¢ wystepowania: 1) dodatkowych tetnic nerkowych, 2) zaaortalnej lewej

zyty nerkowej, 3) nerki podkowiastej, 4) ektopowej lokalizacji nerek w miednicy,
5) nietypowego odejscia tetnic nerkowych.

W drugim etapie badan dokonano analizy 933 angiotomografii komputerowych aorty brzusznej
i jej odgatezien u pacjentow z rozpoznanym AAA lub TAAA typ II-1V wg Klasyfikacji
Crawforda, ktorzy nie byli do tej pory operowani z tego powodu. Chorzy
z rozwarstwieniem aorty zostali wykluczeni z analizy. Grupa badawcza sktadata sie¢ z 782
mezczyzn (83,8%) oraz 151 kobiet (16,2%). Mediana wieku wynosita 73 lata. Okreslono
czestos¢ wystepowania prawdziwych tetniakow tetnic biodrowych, udowych wspélnych,
nerkowych i trzewnych (pien trzewny, t. krezkowa gorna, t. krezkowa dolna, t. $ledzionowa),
obecnos¢ istotnych zwezen w tetnicach nerkowych i biodrowych oraz czestos¢ wystepowania
atrofii nerek i oraz przewlekiej choroby nerek (CKD — chronic kidney disease) w stadium G4
G5). Uzyskane wyniki poréwnano w dwoch wyodrgbnionych grupach pacjentow:
z wylgcznie podnerkowym AAA (859 chorych) oraz z nadnerkowym AAA (74 chorych).
Do trzeciego etapu badan wiaczono 267 pacjentow, ktorzy przebyli zabieg EVAR. Grupa
badawcza skiadata si¢ z 231 mezczyzn (86,5%) oraz 36 kobiet (13,5%). Srednia wieku
w grupie badanej wynosita 75,8 lat. Dokonano retrospektywnej analizy historii choroby
pacjentow, zestawiajac ze soba dane przed-, $rod- i pooperacyjne. Uszkodzenie serca zostato



zdefiniowane jako wzrost stezenia troponiny w ciagu 24-72h po zabiegu (wartosci odciecia
dla poszczegolnych troponin (Tn): TnT > 0,03 ng/ml, wysokoczuta TnT > 20 ng/l, ultraczula
Tnl Vidas > 19 ng/l i Tnl Vidas > 0,01 ug/l) zgodnie z definicjami przedstawionymi
w badaniach VISION i MANAGE. Z kolei AKI zdefiniowano jako wzrost stezenia kreatyniny
> 27 umol lub wzrost 1,5 razy w stosunku do wartosci przed zabiegiem obserwowany do dnia
wypisu ze szpitala.

Do czwartego etapu badan wigczono 72 pacjentow, ktorzy przebyli zabieg endarterektomi
tetnicy szyjnej. Grupa badawcza sktadata si¢ z 49 me¢zczyzn (68,1%) oraz 23 kobiet (31,9%),
a mediana wieku wyniosta 68,5 lat. Dokonano retrospektywnej analizy historii chorob
pacjentow, zestawiajac ze sobg dane przed-, okoto- i pooperacyjne. Uszkodzenie serca zostato
zdefiniowane jako wzrost stezenia troponiny w ciggu 24—72h po zabiegu powyzej 99 percentyla
gornej granicy normy (wartosci odciecia dla poszczegélnych troponin: wysokoczuta TnT > 14
ng/l, ultraczuta Tnl Vidas > 19 ng/l i Tnl Vidas > 0,01 ug/l) zgodnie z definicja przedstawiona
w Czwartej Uniwersalnej Definicji Zawatu Serca.

Wyniki: W pierwszym badaniu odnotowano czgstotliwos¢ wystepowania anomalii
anatomicznych oraz zmian naczyniowych w obrebie nerek. Dodatkowe tetnice nerkowe
opisano u 185 pacjentow (19,7% badanej populacji), najczesciej stwierdzano obecnosé
pojedynczej dodatkowej lewej tetnicy nerkowej (9,3%). Ponadto, 3,5% badanych miato
dodatkowe tetnice nerkowe zlokalizowane obustronnie. Zaaortalng lewa zyle nerkowsa
uwidoczniono u 16 o0séb (1,7%). Co wiecej, w badanej populacji odnotowano réwniez:
2 przypadki nerki podkowiastej, 2 przypadki niskiego odejscia prawej tetnicy nerkowej od aorty
(tuz nad rozwidleniem) oraz 1 przypadek ektopowo zlokalizowanej lewej nerki w miednicy.
W drugim etapie badan okreslono czestos¢ wystepowania patologii naczyniowych (tetniakow
w odgalezieniach aorty brzusznej oraz zwegzen w tetnicach nerkowych i biodrowych) w calej
badanej populacji oraz stwierdzono, ze w grupie pacjentow z nadnerkowym AAA czgsciej
obserwowano tetniaki tetnic biodrowych wspélnych, wewnetrznych, udowych wspélnych,
trzewnych, zwezenia w te¢tnicach nerkowych, atrofie nerek oraz wystepowanie CKD w stadium
G4-G5.

W trzecim etapie badan uzyskano szereg obserwacji na temat wpltywu czynnikow
okotooperacyjnych na czestos¢ wystepowania uszkodzenia miegsnia sercowego oraz nerek
po zabiegu EVAR. W badanej populacji uszkodzenie miesnia sercowego wystapito u 29,2%
chorych, podczas gdy AKI doswiadczyto 9,4% z nich. Z wykorzystaniem regresji logistycznej
ustalono, ze wiek, punktacja w skali RCRI (The Revised Cardiac Risk Index) > 3, punktacja
w skali ASA (American Society of Anesthesiologists) wynoszaca 4, wydtuzenie czasu trwania
zabiegu (0 kazde 60 minut) i spadek stezenia hemoglobiny (o kazde 10 g/l) po operacji Sa
niezaleznymi czynnikami ryzyka wystgpienia uszkodzenia serca u pacjentow po zabiegu
EVAR. Z kolei do niezaleznych czynnikow ryzyka wystapienia AKI nalezg przedoperacyjny
eGFR (estimated glomerular filtration rate) < 60 ml/min oraz wydtuzenie czasu trwania zabiegu
(o kazde 60 minut).

W ostatnim, czwartym etapie badan odnotowano, ze najczestszym powiklaniem
sercowonaczyniowym po endarterektomii tetnicy szyjnej byto uszkodzenie migsnia sercowego,
ktore wystapito u 24,6% chorych i u wiekszosci pacjentow przebiegato bezobjawowo. Zawat
serca rozpoznany zgodnie z Czwartg Uniwersalng Definicja wystapit zaledwie u jednego
pacjenta (1,4%).

Whioski:

(1) U pacjentéow z nadnerkowym AAA w poréwnaniu do chorych z wylacznie podnerkowym
AAA czgsciej obserwuje sie tetniaki tetnic biodrowych, udowych wspolnych oraz trzewnych
i zwezenia w tetnicach nerkowych. W tej grupie chorych czgséciej odnotowuje sie rowniez
obecnos¢ atrofii nerek oraz przewlektej choroby nerek w stadium G4-G5. Powyzsze dane
wskazuja na obecnos¢ bardziej zaawansowanej tetniakowej degeneracji oraz wigkszego



nasilenia procesu miazdzycowego w niektorych tozyskach naczyniowych u pacjentow
z nadnerkowym AAA w poréwnaniu do chorych z wytacznie podnerkowym AAA.

(2) Uszkodzenie serca oraz nerek jest czgstym powiklaniem obserwowanym po zabiegach
naczyniowych i w wigkszosci przypadkow przebiega bezobjawowo. Dlatego wskazane jest
rutynowe oznaczanie st¢zenia troponiny oraz kreatyniny w pierwszych dobach po zabiegach
naczyniowych celem wychwycenia tych powiktan i wdrozenia leczenia.

(3) Wiek, RCRI > 3, punktacja w skali ASA = 4, wydtuzenie czasu trwania zabiegu (o kazde
60 minut) i spadek stgzenia hemoglobiny (o kazde 10 g/l) po operacji sa niezaleznymi
czynnikami ryzyka wystapienia uszkodzenia serca u pacjentow po zabiegu EVAR.

(4) Przedoperacyjny eGFR < 60 ml/min oraz wydtuzenie czasu trwania zabiegu (o kazde
60 minut) stanowig niezalezne czynniki ryzyka wystapienia AKI u pacjentow po zabiegu
EVAR.

(5) Czeste wystepowanie anomalii anatomicznych i zmian naczyniowych w obrebie nerek
u chorych z AAA sugeruja koniecznos¢ ich wnikliwego poszukiwania przed zabiegiem
naprawczym tetniaka.

Stowa Kkluczowe: tetniak aorty brzusznej, zwezenie tetnicy nerkowej, endowaskularne
zaopatrzenie tetniaka aorty, okotooperacyjne uszkodzenie serca, okolooperacyjne ostre
uszkodzenie nerek.

Summary

Introduction: Abdominal aortic aneurysm (AAA) is the most common arterial aneurysms
occurring in the elderly population and its presence is associated with an increased risk
of aneurysms in other vascular areas.1-3 Endovascular aneurysm repair (EVAR) is currently
the intervention of choice in the management of infrarenal aortic aneurysms due to improved
short-term morbidity and mortality compared to open surgical repair.

Recent reports revealed that perioperative myocardial injury and acute kidney injury (AKI) are
frequent after noncardiac surgery, mostly asymptomatic and have both been shown to be
independently associated with higher 30-day mortality, and prolonged length of hospital stay.
So far, there are no available studies on risk factors and the incidence of myocardial
and kidney injury following EVAR as well as on the prevalence of concomitant vascular
pathologies, which can have important clinical implication in regarding to planning
and performing surgical procedure due to AAA.

Material and methods: It was a retrospective study consisted of the four research stages
and carried out at St John Grande’s Hospital in Krakow. In addition, to the third research stage,
the patients from Centre Hospitalier de I’Universite de Montreal in Montreal were included.
In the first stage of the study, evaluation of 937 computed tomography angiography scans
of abdominal aorta and its branches, carried out in patients with diagnosed AAA
and thoracoabdominal aneurysms (TAAA) type 11-1V according to Crawford classification,
with no history of abdominal aortic surgery, were performed. The research group consisted
of 784 men (83,8%) and 153 women (16,3%) with the median age of 73,0 years. The prevalence
of following anomalies were analysed: 1) accessory renal arteries, 2) retroaortic left renal vein,
3) horseshoe kidney, 4) ectopic kidneys located in pelvis, 5) atypical originating of main renal
artery from the aorta.

In the second stage of the study, evaluation of 933 computed tomography angiography scans
of abdominal aorta and its branches, carried out in patients with diagnosed AAA and TAAA
type 11-1V according to Crawford classification, with no history of abdominal aortic surgery
and aortic dissection, were performed. The research group consisted of 782 men (83,8%) and
151 women (16,2%) with the median age of 73,0 years. For the purpose of the study the patients
were divided into two groups. Group 1 consisted of 859 patients with solely infrarenal AAA
and Group 2 comprised 74 patients with suprarenal AAA. The prevalence of: true aneurysms



of iliac, common femoral, renal, visceral arteries, stenoses of iliac and renal arteries, renal
atrophy and chronic kidney disease (CKD) in stadium G4 and G5 were evaluated in the entire
population and compared between the study groups.

A total of 267 patients who underwent EVAR were enrolled to the third stage of the study.
The research group consisted of 231 men (86,5%) and 36 women (13,5%) at the mean age
of 75,8 years. A retrospective analysis of patients' medical records was performed and pre-,
intra- and postoperative data were analyzed. Myocardial injury was defined as a troponin
elevation within 24—72 hours after surgery (cut-offs used for each type of troponin (Tn): TnT >
0,03 ng/ml, high-sensitivity TnT > 20 ng/l, ultra-sensitivity Tnl Vidas > 19 ng/l i Tnl Vidas >
0,01 ug/l) according to the definitions established in VISION and MANAGE trials. AKI was
defined as an increase of creatinine serum concentration > 27 umol/l or > 1.5-fold increase in
serum creatinine compared to baseline level occurring within the hospital stay after surgery.

A total of 72 patients who underwent carotid endarterectomy were enrolled to the fourth stage
of the study. The research group consisted of 49 men (68,1%) and 23 women (31,9%)
with the median age of 68,5 years. A retrospective analysis of patients' medical records was
performer and pre-, peri- and postoperative data were analyzed. Myocardial injury was defined
as a troponin level elevation over the 99th percentile upper reference limit for troponin I and T
(i.e. high-sensitivity troponin T > 14 ng/l, high-sensitivity troponin | Vidas > 19 ng/I
and troponin | Vidas > 0,01 ug/l) based on the definition presented in the Fourth Universal
Definition of Myocardial Infarction.

Results: In the first study the prevalence of renal vascular and anatomical anomalies were
established. Accessory renal arteries were found in 185 patients (19,7% of the study
population), a single accessory left renal artery was the most common detected anomalies
(9,3%). In 3,5% of participants bilateral accessory renal arteries were observed. Retroaortic left
renal vein was discovered in 16 patients (1,7%). Moreover, in the study population following
anomalies were observed: 2 cases of horseshoe kidney, 2 cases of low originating of right main
renal artery from the aorta and 1 case of ectopic left kidney located in pelvis.

The prevalence of concominant vascular pathologies (aneurysms of the aortic branches as well
as iliac and renal arteries stenoses) in patients with AAA were described in the second stage
of the study. Higher prevalence of common iliac artery aneurysms, internal iliac artery
aneurysms, common femoral artery aneurysms, visceral artery aneurysms, renal artery stenosis,
renal atrophy and severe CKD were observed in patients with suprarenal AAA in comparison
to the individuals with solely infrarenal demonstration of AAA.

The third stage of the study provided a series of observations on the influence of perioperative
factors on the incidence of myocardial and renal injury following endovascular aortic repair.
Myocardial injury occurred in 29,2% of patients while AKI developed 9,4% of them.
In a multivariable analysis, the following variables were associated with an increased risk
of myocardial injury: age, Revised Cardiac Risk Index score > 3, The American Society
of Anesthesiology score of 4, duration of surgery (per each hour) and perioperative drop
in hemoglobin concentration (per 10 g/I). Predictors of AKI were duration of surgery (per each
hour) and preoperative eGFR (estimated glomerular filtration rate) < 60 ml/min.

The last, fourth stage of the study revealed that the most common cardiovascular complication
after carotid endarterectomy was myocardial injury which occurred in 24,6% of patients
and was asymptomatic in the most individuals. Myocardial infarction diagnosed according
to the Universal Definition occurred in one patient (1,4%).

Conclusions:

(1) The higher prevalence of iliac, common femoral and visceral artery aneurysms and the
greater incidence of renal artery stenosis as well as renal atrophy and CKD in stadium G4-G5
in patients with suprarenal AAA in comparison to the individuals with solely infrarenal AAA



confirm the existence of more advanced aneurysmal and atherosclerotic diseases in particular
vascular areas in this group of patients.

(2) Myocardial and renal injury are common complication following EVAR and the majority
of patients remain asymptomatic. Therefore, routine measurement of troponin and creatinine
levels is recommended in the first days after vascular surgery to diagnose these complications
and to implement treatment.

(3) Age, Revised Cardiac Risk Index score > 3, The American Society of Anesthesiology score
4, duration of surgery (per each hour) and perioperative drop in hemoglobin concentration
(per 10 g/l) are independent predictors of myocardial injury following EVAR.

(4) Preoperative eGFR < 60 ml/min and duration of surgery (per each hour) are independent
predictors of AKI following EVAR.

(5) The frequent occurrence of renal vascular and anatomical anomalies in patients with AAA
suggests the necessity of performance meticulous preoperative evaluation of anatomical
relations.

Key words: abdominal aortic aneurysm, renal artery stenosis, endovascular aneurysm repair,
perioperative myocardial injury, perioperative acute kidney injury



