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Background 

• Surgery is associated with stress and  

hemodynamic instability which might 

induce myocardial ischemia and injury. 

 

• Cardiac complications constitute the 

most common cause of postoperative 

morbidity and mortality. 
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Immediate implications of peri-operative MI 

Perioperative Mortality After Major Vascular Surgery   

Fleisher.  Anesth Analg  1999; 89: 849 



The influence of perioperative MI on long-term prognosis following elective vascular surgery.   

McFalls et al.  Chest 1998 

Long-term implications of peri-operative MI 



Background 

• It is therefore conceivable that 

candidates for non-cardiac surgery 

would be studied for cardiac risk factors 

and coronary artery disease and treated 

accordingly with preventative measures. 

 



Prevention of peri-operative MI 

• Pre-operative stabilization of vulnerable 

plaques 

• Intra- and post-operative management of 

factors which might increase demand and 

decrease supply:  Pulse, BP, bleeding, stress 

• Rapid detection and management of cardiac 

complications in the postoperative period  

• Pre-operative myocardial 

revascularization of  ischemic regions? 

 

 

 

 



Scientific reasoning for  

pre-operative revascularization  



Cardiac Risk of Non-Cardiac Surgery 

 Influence of Coronary Disease and Type of Surgery in 

3368 Operations (patients from the CASS registry) 

Eagle et al.  Circulation 1997; 96: 1882-7 



Can we diagnose patients at risk? 

The Hadassah Vascular Experience 

Departments of: 

Anesthesiology 

Vascular Surgery 

Cardiology 

Nuclear Medicine 



Preoperative thallium scanning (PTS) 

During 1990-99 we performed routinely 

cardiac evaluation with PTS before major 

vascular surgery 

Patients with moderate-severe reversible 

defects (> 40% reduction in radioactive 

counts) were  considered for preoperative 

coronary angiography and possible 

revascularization by either CABG or PCI 





Aim 

To test whether preoperative 

thallium scanning and   

coronary revascularization 

improve long-term survival 

following major vascular surgery 



Methods 

•Peri-perative data (clinical, thallium 

scanning, angiography and 

revascularization results)      

and long-term survival were reviewed 

•Retrospective cohort study 



502 patients (578 operations) 

95 pts 

No preop. thallium 
407 pts 

with preop. thallium 

221 pts 

Normal thallium 

/ Mild defects 

Group I 
62 pts 

Moderate-severe 

Reversible 

defects, no 

revascularization 

Group 

III 
50 pts 

Moderate-severe 

Fixed defects 

Group 

II 

Moderate-severe Reversible 

defects, with 

revascularization [CABG 

(36) / PTCA (38)] 

74 pts Group IV 



Comparison between groups III and IV 



Group IV 

Group III 

Group II 

Group I 

No PTS 

Years after surgery 

Preoperative thallium and selective revascularization in 502 vascular patients 



P = 0.0017 

P = 0.05 



Conclusions 

1. A significant proportion of patients 

undergoing vascular surgery had 

moderate-severe CAD, which was 

detectable by preoperative thallium 

scanning and treatable by coronary 

revascularization.   



2.    Coronary revascularization in 

these cohort of non-randmized 

patients was associated with 

improved long-term survival (odds 

ratio = 0.52)  

Conclusions 



 Age ≥65    

 Diabetes  

 Renal insufficiency.   

 Ischemic heart disease  

 Congestive hear failure 

 Cerebrovascular disease  

 ST-depression on preoperative ECG 

  

 

We have constructed a Long-Term (3-15 yrs) Survival Score  

(LTSS) comprised of  7 independent predictors of survival;  

 

Revised 
Cardiac 
Risk Index 
(RCRI) 







Conclusions 

Intermediate-risk patients (LTSS 2–3) 

are most likely to have a long-term 

survival benefit from PTS and CR. 



Adopted from the ACC/AHA guidelines, update 2002 

Studies on PCI before noncardiac surgery 

Case-control 

Very high-risk patients, multivessel CAD  

CABG = PTCA in periop. outcome 



Were all these data just a reflection of 

selection bias? 

or does prophylactic preoperative 

revascularization improve outcome? 



Randomized controlled trials 



Poldermans et al.  JACC 2007;49:1763-9 







Investigators’ conclusions 

• Preoperative coronary revascularization 

in high-risk patients was not associated 

with an improved outcome. 



• Number of pts randomized: 101 (5.3%) of 1880 

pts screened. 

• All 101 pts with extensive ischemia were 

randomized  before angiography. 

• Pts in the revascularization group had extremely 

high 30-day mortality after vascular surgery (22% 

vs. 11%) despite successful and complete 

revascularization (86%) ! 

• Postoperative MI rate was dreadfully high: 35% 

vs. 31% and all were Q-wave MI’s ! 

 

 

 

Commentary 



The CARP study 



Patients 

 

Inclusion criteria - pts scheduled for an 
elective vascular surgery for either AAA or 
severe symptoms of arterial occlusive 
disease involving the legs.  

 

Exclusion criteria - a need for urgent or 
emergency surgery, a severe coexisting 
illness, or prior revascularization without 
evidence of recurrent ischemia. 

 





Study protocol 

 Coronary angiography was recommended 

if the patient was considered to be at 

increased risk for a peri-operative cardiac 

complication on the basis of combined 

clinical risk factors and the presence of 

ischemia on a noninvasive stress imaging 

study.  

 

 Local investigators decided which 

revascularization procedure to use, either 

PCI or CABG.  

 



 The primary end point was long-

term mortality. 

 

 Secondary end points included 

myocardial infarction, stroke, limb 

loss, and dialysis.  

 

 





Investigators’ conclusions 

 “Among patients with stable CAD, coronary 
revascularization before elective major vascular 
surgery does not improve long-term survival.” 

  

 “There was no reduction in early postoperative 
outcomes, including death, myocardial infarction, and 
length of the hospital stay.” 

 

 “CABG or PCI should be reserved for pts with 
unstable cardiac symptoms or advanced coronary 
artery disease, for whom a survival benefit with 
CABG has been proved.” 

 



• Only a small proportion (8.9%) of screened 

patients was randomized.   

• Only 44% of randomized patients had moderate-

large ischemia on preoperative nuclear imaging. 

• Only 32% had TVD (2.9% of all screened 

patients), indicating a potential selection bias with 

the possibility that mainly patients less likely to 

benefit from pre-operative revascuarization 

were included in the trial.    

• Patients with left-main CAD were excluded by-

design from randomization.   

 

 

 

Commentary 





Conclusions 

• Unprotected left main coronary artery 

disease was present in 4.6% of patients 

who underwent coronary angiography 

before vascular surgery and this subset 

of patients showed a benefit from 

coronary artery revascularization.  





Methods 

• Patients:  208 consecutive patients scheduled for 

elective surgical treatment of major vascular disease 

and with a revised cardiac risk index ≥2. 

 

• Randomization: Patients were allocated to either a 

“selective strategy” group (group A, n=103), in whom 

coronary angiography was performed based on the 

results of noninvasive tests,  

 or to a “systematic strategy” group (group B, n=105), 

consisting of patients who systematically underwent 

pre-operative coronary angiography with no 

preceding non-invasive tests. 







Differences between Monaco’s   

and CARP and DECREASE RCT’s 
The surgery: 

• Monaco’s trial included only patients who underwent abdominal 

aortic surgery - a procedure with increased left ventricular 

afterload during aortic clamping. 

The patients:   

• Compared to the CARP trial, Monaco patients had more 

extensive CAD, including left main disease and higher 

prevalence of TVD.   

• On the other hand, DECREASE-V patients were much sicker 

than Monaco’s with more cardiac and noncardiac co-morbidities 

and had poorer prognosis regardless of any preoperative 

treatment.   

 It is possible that Monaco et al have identified a specific subset 

of patients who might benefit from pre-operative revascuarization 

prior to vascular surgery. 

 



• Myocardial revascularization:   

– Patients in the systematic preoperative coronary 

angiography group underwent more OPCAB than PCI, 

compared with the control group (47.5% vs. 28.6%, 

respectively with a tendency for statistical significance 

p=0.08).  

  

 It is likely that more patients with left main disease or TVD in 

the systematic angiography group underwent  pre-operative 

revascuarization.   

 (Do patients with PVD and TVD have false negative non-invasive 

testing?) .             

 

Differences between  

Monaco’s  RCT and the others 





Angiography 

 

• There is a lack of information derived from randomized 

clinical trials on its usefulness in patients scheduled 

for non-cardiac surgery.  

• Nevertheless,  IHD may be present in a significant 

number of patients in whom non-cardiac surgery is 

indicated.  

 
 

 

European Heart Journal (2009) 30, 2769–2812 

ESC Guidelines for pre-operative cardiac risk 

assessment and perioperative cardiac 

management in non-cardiac surgery 



ESC Guidelines for pre-operative cardiac risk 

assessment and perioperative cardiac 

management in non-cardiac surgery 

Angiography 

  

• In patients with known IHD, indications for pre-

operative coronary angiography and revascularization 

are similar to angiography indications in the non-

surgical setting.   

• The control of ischemia  before surgery, either 

medically or with intervention, is recommended 

whenever non-cardiac surgery procedures can be 

delayed. 
 

European Heart Journal (2009) 30, 2769–2812 



2009 



ACC/AHA 2007 Guidelines on Perioperative Cardiovascular 

Evaluation and Care for Non-Cardiac Surgery 

 



























My recommendations 
 Preoperative coronary revascularization is still relevant in non-

emergent surgery in patients with:  

 

  1. Active cardiac conditions. 

 

  2. Candidates for intermediate or high risk surgery in 

 patients who have angina pectoris and important findings 

 in non-invasive testing.* 

 

  3. Candidates for high-risk surgery in patients 

 who have limited functional capacity (angina can not be 

 excluded) and important findings in non-invasive testing.* 

   

  * Non-invasive testing is recommended 
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, חולים בסיכון גבוה, גיל: אך יש להתייחס לקבוצות ספציפיות•

 סוג הניתוח, ACSחולים עם 

מהדור  DES? האם טיפולים חדשניים שינו את המשוואה•

בהיעדר  ? ניתוח מעקפים עורקיים? נוגדי טסיות חדשים? החדש

שומה עלינו לעקוב מקרוב אחר  , עידכון הנחיות מידי חודש

 .הספרות המתחדשת ולכניס את הנתונים למשוואה

מהדור  DES? האם טיפולים חדשניים שינו את המשוואה•

בהיעדר  ? ניתוח מעקפים עורקיים? נוגדי טסיות חדשים? החדש

שומה עלינו לעקוב מקרוב אחר  , עידכון הנחיות מידי חודש

 .הספרות המתחדשת ולכניס את הנתונים למשוואה

 

 



כישלון המחקרים להוכיח שרווסקולריזציה : אולם יש להעיר הערה חשובה 

מועילה יכול לנבוע מאחת משתי  ) וגם ללא קשר לניתוח)כלילית לפני ניתוח 

 :סיבות

טיפולים שמרניים מספיק טובים לייצוב העורקים ומניעת קרע של רובד  •

ובמקביל ניהול חולה נכון במהלך הניתוח יכול למנוע צריכת חמצן  , טרשתי

 .ולכן אין צורך בפעולות נוספות 2מוגברת ואוטם מסוג 

הכישלון נובע מהעובדה שרווסקולריזציה כלילית כשלעצמה עדיין אינה  •

המפרים את מאזן )פעולה מספיק בטוחה וכרוכה בסיבוכים במהלך הפעולה 

 .CABGי "ובמיוחד כאשר מדובר ברווסקולריזציה ע, )לרעה risk-benefit-ה

כי אז הנושא לא נסגר ואנו צריכים להמשיך ולחפש , אם ההסבר הוא השני•

-דרכים לרו וסקולריזציה בטוחה יותר שתגן על החולים במהלך ניתוח לא

 .לבבי ולא תסכן אותם בעת ובעונה אחת

 .ומאידך שיפור בטכניקות ניתוחיות, בצנתור  CTOפתיחת , DES: למשל•

 

 



יש להתאים את הטיפול  : ל"המסקנה מהנ•

 Tailored or: ספציפית לכל חולה

personalized medicine  .  צריך להתייחס

להנחיות כאל הנחיות ולא כאל תורה למשה 

 .מסיני שאין לסטות ממנה

•  

 



 התפתחות המחשבה בהערכת המדיניות להערכת חולים לקראת ניתוח לא לבבי•

 אנמנזה•

 :לבביים-איסוף נתונים רטרוספקטיביים על תוצאים של חולים שעברו ניתוחים לא•

• RCT's of physiological tests + revascularization 

• כשלון טיפול התערבותי למרות )פער בין הנתונים הרטרוספקטיביים למחקרים הרנדומאליים 

:יכול לנבוע מ) שמחלה כלילית הוכחה ככרוכה בעודף אירועים סביב לניתוח  

.  TVD-ו LM-יהיה נכון ב). מבחנים כוזבים)המבחנים הפיסיולוגיים שבוצעו לחולים לוקים בחסר –

(DECREASE.( 

 .MONACOעקיפת המבחנים ובחינת הטיפול עצמו כמו במחקר של , במקרה כזה•

במקרה כזה יש לצפות שלא יהיו .  אופרטיבי בייצוב החולה ומניעת אירועים-הצלחת הטיפול הפרי–

 .  אולי זה במקרה בניסיון של הדסה. אולם יהיה שיפור לבבי בטווח הארוך, אורטיביים-סיבוכים פרי

)  אופרטיבי-הפרי)המחלה הכלילית של החולה קלה מידי ורווסקולריזציה אינה מועילה לטווח הקצר –

 ).CARP)ולטווח הארוך 

 ).CARP-ו DECREASE, קבוצה קטנה ונבחרת מכלל האוכלוסייה) RCT'sהחסרונות המובנים של –

הטיפול ההתערבותי כרוך בעצמו בסיכון והתועלת בו קטנה כשלעצמה או שהסיכון אינו שווה את  –

יהיה נכון בעיקר בחולים קשים שבהם רווסקולריזציה כבר עינה יכולה  )התועלת שהפעולה משיגה 

 ).DECREASE) )להועיל או שהיא מסוכנת מידי

•  

 ?ובינתיים כיצד להתגבר על החסרונות•

 התפתחות המחשבה בהערכת חולים לקראת ניתוח לא לבבי•

 אנמנזה•

 החלטה על ביצוע בדיקות מעבדה•

חולים שאינם פעילים  )הערכת שילוב האנמנזה והבדיקות תוך התחשבות בחסרונות האנמנזה •

 ).כוזבות חיוביות ושליליות)והבדיקות ) חולים עם סף כאב גבוה, מבחינה גופנית

 החלטה על צנתור אבחוני•

-י צנתור טיפולי או נתוח מעקפים לפני הניתוח הלא"ע) לא הכרחי)החלטה על רווסקולריזציה •

 לבבי-או דחיית הרווסקולריזציה לאחר הניתוח הלא, לבבי

 


