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Background: The results of a merely pharmacological thera-
py in patients with advanced left ventricular dysfunction are
unsatisfactory. Coronary artery bypass grafting is frequently
the only therapeutic option, but ventricular dysfunction is
generally considered to be a risk factor.
Aim: To find out the frequency of coronary artery bypass
grafting and its outcome in patients with a ejection fraction
of 30 % or less who were operated on at a single institution.
Methods: Between January 1st, 1996 and October 30th, 1999,
90 patients (4.6 % of all patients operated on due to of corona-
ry artery disease) with EF of 30 % or less underwent coronary
artery bypass grafting. This group consisted of 12 women and
78 men at an average age of 60.2±9.4 years (range, 33 to 78
years); 75.6 % patients were in functional class III or IV and
80.0 % had three-vessel disease. On the average, 2.5 grafts per
patient were implanted, the left internal mammary artery was
used in 24.4 % patients, and 10.0 % of patients had cardiac
surgery without cardiopulmonary bypass.
Results: Hospital mortality was 10 %. The main cause of death
was cardiac or multiorgan failure. Low cardiac output syndro-
me and supraventricular dysrrhythmias were the most common
postoperative complications. Advanced age and low cardiac out-
put syndrome were found to be risk factors of early mortality.
Five other patients died during the follow-up (4 to 48 months).
One- and three-year survival rate were 83.1 % and 81.9 %,
respectively. Ejection fraction improved during the follow-up
from 27.5 % to 33.7 %. The improvement was more pronoun-
ced in patients in whom preoperative end-diastolic diameter of
the left ventricle was below 70 mm, and in patients with two
and more hibernating segments on dobutamine stress echo.
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Pozadí problému: Výsledky medikamentózní léèby pacientù
s ICHS a významnì sní�enou funkcí levé komory (LK) jsou ne-
uspokojivé a chirurgická revaskularizace je mnohdy jedinou lé-
èebnou mo�ností. Pøitom nízká ejekèní frakce levé komory je
v�eobecnì pova�ována za rizikový faktor pro operaci.
Cíl: Formou retrospektivní studie zjistit frekvenci a zhodnotit
výsledky chirurgické revaskularizace nemocných s ischemickou
chorobou srdeèní a sní�enou funkcí levé komory.
Soubor nemocných a metodika: Sledovaný soubor tvoøilo 90
nemocných (4,6 % ze v�ech operovaných pro ICHS v období
od 1.1.1996 do 30.10.1999) s ejekèní frakcí levé komory 30
% a ménì. 12 �en a 78 mu�ù ve vìku od 33 do 78 rokù (prù-
mìr 60,2±9,4 rokù) mìlo prùmìrnou ejekèní frakci levé ko-
mory 27,5±3,2 %, 75,6% bylo ve funkèní skupinì III a IV
a 80,0 % mìlo posti�ení 3 tepen. Prùmìrnì bylo na�ito 2,5
bypassu na pacienta, levá mammární tepna byla pou�ita
u 24,4 % a 10 % nemocných bylo operováno bez mimotìlní-
ho obìhu.
Výsledky: V èasném pooperaèním prùbìhu zemøelo 9 nemoc-
ných (10 %). Nejèastìj�í pøíèinou úmrtí bylo srdeèní nebo multi-
orgánové selhání. Nejèastìj�ími komplikacemi byl syndrom níz-
kého srdeèního výdeje u 42,2 % nemocných a supraventrikulární
dysrytmie u 18,9 %. Jako rizikové faktory pro hospitalizaèní
mortalitu byl zji�tìn vìk a pooperaèní syndrom nízkého srdeèní-
ho výdeje.
V dlouhodobém sledování (4�48 mìsícù) zemøelo dal�í 5 ne-
mocných a 1leté a 3leté pøe�ívání bylo 83,1 % a 81,9 %. Ejekèní
frakce se v prùmìru zlep�ila z 27,5 % na 33,7 %. Zlep�ení bylo
výraznìj�í u tìch nemocných, kteøí mìli pøedoperaènì enddias-
tolický rozmìr LK pod 70 mm a u nemocných s 2 a více hiber-
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Conclusions: Successful results of surgical revascularization
in patients with severe impairment of left ventricular fun-
ction can be achieved by careful selection of patients (the pre-
sence of viable myocardium is necessary) and management.
Early mortality and morbidity was higher than in patients
with normal ventricular function. Age and low cardiac out-
put syndrome were revealed as risk factors of early mortali-
ty. Long-term prognosis for hospital survivals was satisfacto-
ry. (Tab. 5, Fig. 1, Ref. 13.)
Key words: coronary artery disease, low ejection fraction,
surgical revascularization.

novanými segmenty pøi pøedoperaèním zátì�ovém echografic-
kém vy�etøení s dobutaminem.
Závìr: Hlavním pøedpokladem pro úspì�nou chirurgickou re-
vaskularizaci nemocných s nízkou ejekèní frakcí je pøítomnost
viabilního myokardu. Èasná mortalita i morbidita jsou vy��í ve
srovnání s nemocnými s normální ejekèní frakcí. Rizikovými
faktory pro èasnou mortalitu je vìk a pooperaèní syndrom nízké-
ho srdeèního výdeje. Dlouhodobé pøe�ívání je uspokojivé. (Tab.
5, obr. 1, lit. 13.)
Klíèová slova: ischemická choroba srdeèní, nízká ejekèní frakce
levé komory, chirurgická revaskularizace.

Treatment possibilities for patients with coronary artery dise-
ase (CAD) and profound left ventricular dysfunction are very li-
mited. Pharmacological therapy alone has often been unsatisfac-
tory at controlling angina and carries a poor long-term survival. If
interventional methods (angioplasty, stent implantation) are not
feasible because of unsuitable morphology of the coronary artery
lesion, surgical revascularization often remains the only option.
Nevertheless, low ejection fraction of the left ventricle (EFLV) is
considered to be a risk factor for the operation. However, impro-
vements in intraoperative myocardial protection, cardiopulmona-
ry bypass techniques and postoperative management of patients
have led to an increased survival in recent years.

The aim of our retrospective study was to find out the frequen-
cy of surgical revascularization in the patients with impaired EFLV
and to evaluate early and long-term results.

Materials and methods

Between January 1, 1996 and October 30, 1999 1952 patients
with CAD were operated on in our institution. The retrospective
study was undertaken in the cohort of 90 patients (4.6 %) who met
the following criteria: (1) left ventricular rejection fraction of 30
% on echographic examination, (2) adequate run-off in the coro-
nary arteries, (3) the presence of hibernated myocardium evalua-
ted clinically (angina pectoris) or with dobutamin stress echog-
raphy and (4) no other cardiac disease.

The group of patients consist of 12 women and 78 men with
the average age of 60.2±9.4 years (33 to 78). Eighteen patients (20
%) were older than 70 years. The functional class before operation
was on average 3.1; 68 patients (75.6 %) were in class III or IV.
The main symptom was angina pectoris in 72 patients, 18 patients
suffered from symptoms of congestive heart failure. Average EFLV
was 27.5±3.2 %. Thirty three patients were treated for hyperten-
sion, 23 for diabetes mellitus and 17 patients suffered from perip-
heral occlusive arterial disease. The majority of patients suffered
from three vessel disease, 26.7 % had left main stem stenosis.
Urgent operation was required in 8 patients (Table 1).

Surgical technique
After induction of anaesthesia, the Swan-Ganz catheter was in-

troduced for haemodynamic measurement. Cardiopulmonary bypass
(CPB) and surgical techniques, including left atrial vent, were stan-
dardized and did not change during the period. Myocardial revascu-
larization was performed in normothermic CPB with local cooling.
For myocardial protection, the antegrade crystalloid cardioplegia at

Mo�nosti léèby nemocných s ischemickou chorobou srdeèní
(ICHS) a výrazným posti�ením funkce levé komory jsou omeze-
né. Výsledky medikamentózní terapie jsou neuspokojivé, alterna-
tivní chirurgické postupy (napø. transplantace srdce) jsou velmi
limitované. Pokud pro morfologický nález posti�ených koronár-
ních tepen není vhodná angioplastika, zùstává chirurgická revas-
kularizace mnohdy jedinou léèebnou mo�ností. Pøitom nízká ejekè-
ní frakce levé komory (EFLK) je v�eobecnì pova�ována za rizikový
faktor pro operaci. Zlep�ení operaèních postupù vèetnì intraope-
raèní ochrany myokardu, zlep�ení vedení mimotìlního obìhu
a anestezie a pokroky v pooperaèní péèi vedly v poslední dobì ke
zlep�ení celkových výsledkù u tìchto nemocných.

Cílem na�í retrospektivní studie je zjistit frekvenci chirurgické
revaskularizace myokardu u nemocných s výraznì sní�enou EFLK,
zhodnotit èasné a dlouhodobé výsledky u tìchto nemocných.

Soubor nemocných a metodika

Od 1.1.1996 do 30.10.1999 bylo na na�em pracovi�ti opero-
váno 1952 nemocných s ICHS. Sledovaný soubor tvoøilo 90 pa-
cientù (4,6 %), kteøí splnili následující kriteria: 1. ejekèní frakce
levé komory 30 % a ménì hodnocená echograficky, 2. morfolo-
gický nález na koronárních tepnách vhodný k chirurgické revas-
kularizaci, 3. známky reverzibilní ischémie myokardu hodnocené
klinicky (angina pectoris) nebo pomocí zátì�ového echografické-
ho vy�etøení s dobutaminem, 4. nepøítomnost dal�í srdeèní vady.

Uvedený soubor tvoøilo 12 �en a 78 mu�ù, prùmìrného vìku
60,2±9,4 (33�78). 18 (20 %) nemocných bylo ve vìku nad 70
rokù. Prùmìrná pøedoperaèní funkèní tøída byla 3,1. 68 nemocných
bylo ve funkèní tøídì III nebo IV. Hlavním symptomem byla angína
pectoris u 72 nemocných, 18 nemocných mìlo známky srdeèního
selhání. Prùmìrná EFLK byla 27,5±3,2 %. Nejèastìj�ím pøidru�e-
ným onemocnìním byla hypertenze u 33 nemocných, diabetes mel-
litus u 23 a anamnéza souèasné nebo léèené periferní tepenné cho-
roby u 17 nemocných. Vìt�ina pacientù mìla posti�ení v�ech tøí
koronárních tepen, 26,7 % mìlo navíc významnou stenózu kmene
levé vìnèité tepny. 8 nemocných bylo operováno urgentnì (tab. 1).

Chirurgická technika
Po uvedení do anestézie byl v�em nemocných zaveden termo-

diluèní Swan-Ganzùv katétr pro hemodynamická mìøení. Mimo-
tìlní obìh s pou�itím membránového oxygenátoru byl zaveden
kanylací aorty a dutých �il, do levé sínì byl zaveden vent. Nemoc-
ní byli operováni v celkové normotermii s místním chlazením.
K ochranì myokardu byla pou�ita antegrádní krystaloidní kardio-
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the beginning was followed by a continuous delivery of cardiople-
gic solution via the venous grafts. An average of 2.5 grafts per pa-
tient were implanted. In 22 patients, the left mammary artery was
used for grafting the left anterior descending artery.

Resection of a left ventricular aneurysm was performed in 10
patients (11.1 %).

Nine patients (10 %) were operated on the beating heart (six
of them through the left lateral minithoracotomy).

The following clinical variables were included into the statis-
tical analysis: age, gender, diabetes mellitus, hypertension, perip-
heral arterial disease, functional class (according to the NYHA or
CCS classifications), number of diseased vessels (with stenosis
above 75 %), type of operation (urgent or elective), number of
distal anastomoses, aortic cross-clamp and cardiopulmonary by-
pass times and postoperative complications, i.e., low cardiac out-
put (LCO) syndrome, intra-aortic balloon pump (IABP) use, pe-
rioperative myocardial infarction, malignant dysrrhythmias, renal
failure, respiratory failure, gastrointestinal complications, sepsis,
neuropsychological disorder and the need for urgent reoperation.

Statistical analysis
Continuous variables were presented as means ±1 standard

deviation, whereas discrete variables were expressed as frequen-
cies. The former were evaluated by the two-tailed Student�s t test
and the latter by the chi-square test or Fisher�s test. A p value of
less than 0.05 was regarded as statistically significant.

Results

Early postoperative period
Nine patients (10.0 %) died during the early postoperative

period. In eight patients, the cause of death were cardiac failure or

plegie, ve které bylo pokraèováno cestou na�itých �ilních �tìpù
bìhem celé doby ischemické srdeèní zástavy. Prùmìrnì bylo na�i-
to 2,5 bypassu na pacienta. Levá mammární tepna byla k pøemos-
tìní ramus interventricular anterior pou�ita u 22 (24,4 %) nemoc-
ných, u 10 (11,1 %) nemocných byla provedena resekce výdutì
levé komory. Centrální anastomózy byly na�ity na nástìnné aor-
tální svorce za srdeèní akce.

9 (10,0 %) nemocných bylo operováno bez pou�ití mimotìl-
ního obìhu (z toho 6 z levostranné laterální minitorakotomie).

Klinické parametry
Do statistické analýzy rizikových faktorù byly zahrnuty násle-

dující klinické parametry: vìk, pohlaví, diabetes mellitus, hyperten-
ze, periferní tepenné nemoc, anamnéza srdeèního selhání (klasifi-
kována dle NYHA) nebo angíny (klasifikována dle CCS). Z údajù
získaných pøi katetrizaci jsme hodnotili poèet posti�ených tepen (ste-
nóza nad 75 % lumen). Dále jsme hodnotili typ operace (urgentní
oproti elektivní), poèet distálních anastomóz, dobu ischemické sr-
deèní zástavy a mimotìlního obìhu. Z pooperaèních údajù to byla
frekvence výskytu pooperaèních komplikací (syndrom nízkého
minutového výdeje, pou�ití intraaortální balónkové kontrapul-
zace (IABK), pooperaèní infarkt myokardu (IM), maligní dys-
rytmie, renální selhání, respiraèní selhání, gastrointestinální kom-
plikace, sepse, neuropsychické komplikace, nutnost urgentní
reoperace).

Statistické zpracování
Kontinuálnì promìnné jsou vyjádøeny jako prùmìr ±1 stan-

dardní odchylka, ostatní promìnné jsou vyjádøeny frekvencemi.
Ke statistickému zpracování bylo pou�ito Studentova t-testu, Fis-
cherova testu, chí2-testu a kontigenèních tabulek. Hodnota p<0,05
je pova�ována za statisticky významnou.

Tab. 1. Clinical characteristics of the patients.

Value Number (%)

Men 78 (86,7)
Women 12 (13,3)
Age 60,2±9,4 (33-78)
Functional class
 I and II 22 (24,4)
 III and IV 68 (75,6)
Main symptom
 Angina pectoris 72 (80)
 Dyspnoe 18 (20)
Ejection fraction 27,5±3,2
Hypertension 33 (36,7)
Diabetes mellitus 23 (25,6)
Peripheral vascular disease 17 (18,9)
Malignant dysrrhytmias 4 (4,4)
Ischaemic ventricular septal defect 1 (1,1)
Urgent operation 8 (8,9)
Involvement
 1 vessel 3 (3,3)
 2 vessels 15 (16,7)
 3 vessels 72 (80,0)
 (left main stenosis) 24 (26,7)

Tab. 1. Klinická charakteristika nemocných.

Hodnota Poèet (%)

Mu�i 78 (86,7)
�eny 12 (13,3)
Vìk 60,2±9,4 (33-78)
Funkèní tøída

I a II 22 (24,4)
III a IV 68 (75,6)

Hlavní pøíznak
 Angína pectoris 72 (80)
 Du�nost 18 (20)
Ejekèní frakce 27,5±3,2
Hypertenze 33 (36,7)
Diabetes mellitus 23 (25,6)
Periferní tepenná choroba 17 (18,9)
Maligní dysrytmie 4 (4,4)
Ischemický defekt komorového septa 1 (1,1)
Urgentní operace 8 (8,9)
Onemocnìní

1 tepny 3 (3,3)
2 tepen 15 (16,7)
3 tepen 72 (80,0)
  (stenóza kmene) 24 (26,7)
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multiorgan failure as a consequence of the progression of low car-
diac output syndrome. One patient died because of tracheo-oesop-
hageal fistula. The most common complications in the early po-
stoperative period were as follows: low cardiac output syndrome
with the need of pharmacological support in 38 patients (42.2 %),
in eight of them IABP was required. Supraventricular dysrrhyt-
mias occurred in 17 patients, neuropsychological disorder in nine,
wound healing disorder in eight and respiratory insufficiency in 7
patients. Other complications were less frequent (Tab. 2).

The age of patients, LCO syndrome and a need for IABP use
were risk factors associated with higher early mortality.

The midterm follow-up
Prognosis for the patients with impaired EFLV at follow-up (80.3

% patients were followed up for 20.0±13.4 months) is quite satisfac-
tory (Fig. 1). One-, two- and three-year survivals were 83.1 %, 81.9
% and 81.9 %, respectively. The average functional class improved
markedly from 3.1 preoperatively to 1.7 at follow-up (Tab. 3).

According to their clinical conditions, the patients were clas-
sified as group I (satisfactory outcome) or group II (unsatisfactory

Výsledky

Èasný pooperaèní prùbìh
Bìhem hospitalizace zemøelo 9 nemocných (10 %). Pøíèinou

úmrtí u 8 nemocných bylo kardiální nebo multiorgánové selhá-
ní, které se vyvinulo v dùsledku trvajícího nízkého minutového
výdeje. Jeden nemocný zemøel na sepsi pøi tracheoezofageální
pí�tìli.

Nejèastìj�ími komplikace v èasném pooperaèním prùbìhu byl
syndrom nízkého minutového výdeje s nutností inotropnì-vasodila-
taèní podpory u 38 (42,2 %) nemocných (u 8 z nich byla nutná i in-
traaortální balónková kontrapulzace). U 17 nemocných se vyskytly
supraventrikulární poruchy rytmu, u 8 nemocných poruchy hojení rány,
u 9 nemocných pøechodné neuropsychické problémy a u 7 respiraèní
insuficience. Ostatní komplikace byly ménì èasté (tab. 2).

Jako rizikové faktory hospitalizaèní mortality byly zji�tìny vìk
nemocných (66,8 roku u zemøelých oproti 59,6 roku, p<0,05),
výskyt syndromu nízkého minutového výdeje a nutnost pou�ití
intraaortální balónkové kontrapulzace (IABK).

Støednìdobé sledování
Prognóza nemocných s nízkou EFLK bìhem støednìdobého

sledování (sledováno 80,3 % nemocných) 20,0±13,4 mìsíce (4�
48 mìsícù) je pomìrnì pøíznivá (obr. 1). 1leté, 2leté a 3leté pøe�í-
vání je 83,1 %, 81,9 % a 81,9 %.

Podle klinického stavu jsme zjistili, �e 70 (86,4 %) pacientù mìlo
pøíznivý prùbìh a 11 pacientù nepøíznivý prùbìh. Do skupiny s ne-
pøíznivým prùbìhem byli zaøazeni nemocní, kteøí bìhem sledování
zemøeli (5 nemocných (3 z nich náhle pravdìpodobnì z kardiálních
dùvodù)), nebo se jejich funkèní stav zhor�il. Nemocní s nepøíznivým
prùbìhem mìli pøedoperaènì èastìji hypertenzi, diabetes mellitus a ni�-
�í EFLK (�ádný z tìchto parametrù nebyl v�ak statisticky významný),
v ostatních sledovaných parametrech se obì skupiny neli�ily.

Tab. 2. Pooperaèní komplikace.

Poèet (%)

Syndrom MNV 38 (42,2)
IABK 8 (8,9)

Supraventrikulární dysrytmie 17 (18,9)
Neuropsychické poruchy 9 (10,0)
Poruchy hojení rán

povrchní 7 (7,8)
hluboké 1 (1,1)

Respiraèní insuficience 7 (7,8)
Reoperace pro krvácení 5 (5,6)
Multiorgánové selhání 5 (5,6)
Renální selhání 4 (4,4)

dialýza 2
Pooperaèní infarkt myokardu 3 (3,3)
Krvácení do gastrointestinálního traktu 3 (3,3)
Maligní dysrytmie 1 (1,1)
Mortalita 9 (10,0)

kardiální 5
multiorgánové selhání 3
tracheoezofageální pí�tìl 1

MNV � nízký minutový výdej, IABK � intraaortální balónková
kontrapulzace

Tab. 2. Postoperative complications.

Number (%)

LCO syndrome 38 (42,2)
IABC 8 (8,9)

Supraventricular dysrhythmias 17 (18,9)
Neuropsychological disorder 9 (10,0)
Wound healing disturbances

Superficial 7 (7,8)
Deep 1 (1,1)

Respiratory insufficiency 7 (7,8)
Reoperation for bleeding 5 (5,6)
Multiorgan failure 5 (5,6)
Renal failure 4 (4,4)

Dialysis 2
Postoperative myocardial infarction 3 (3,3)
Gastrointestinal bleeding 3 (3,3)
Malignant dysrhythmias 1 (1,1)
Mortality 9 (10,0)

Cardiac failure 5
Multiorgan failure 3

 Tracheoesophageal fistula 1

LCO � low cardiac output, IABC � intraaortic balloon contrapulsation

Fig. 1. Long-term follow-up of the patients with impaired function of
the left ventricle.
Obr. 1. Dlouhodobé pøe�ívání nemocných s nízkou EFLK.
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outcome). The patients who died during the follow-up (5 patients,
3 of them because of cardiac failure) or whose functional class
worsened were included in group II. Preoperatively, these patients
suffered more often from hypertension, diabetes mellitus and lo-
wer EFLV, but the differences were not statistically significant. In
the other parameters, there was no difference.

The dobutamine stress echographic examination was perfor-
med in 32 patients preoperatively. EFLV was improved in a signi-
ficantly higher number of patients with two or more hibernated
segments, as compared with the patients who had no or one hiber-
nated segment (Tab. 4).

EFLK improved from 27.5 % to 33.7 % in the mid-term follow-
up. Ejection fraction improved in 70.3 %, remained at the preopera-
tive level in 23.4 % and decreased in 6.3 % of the patients.

When early postoperative EFLK was compared with EFLK in
the mid-term follow-up, a correlation between these two measure-
ments was found only in 62.9 % of the patients. EFLK further
increased in 16.1 % and decreased in 21.0 % of the patients. The
preoperative, end-diastolic diameter of the left ventricle (EDDLV)
was significantly higher in the patients with a decrease in EFLK
during the follow-up (73.5 mm against 63.4 mm).

When the patients with preoperative EDDLV≥70 mm were
compared with the patients with EDDLV<70 mm, a significant
difference was found in postoperative ejection fraction. The ave-
rage improvement in EFLV of the first group was from 26.5 %
preoperatively to 29.1 % in the follow-up period; EFLV improved
in five, remained at the same level in one and decreased in four
patients. In the other group (EDDLV<70 mm), the average impro-
vement was from 28,0 % to 34,8 %; EFLV improved in 22 patients
(70.9 %) and remained at the preoperative level in nine patients.
None of these patients showed a decrease in ejection fraction (Tab. 5).

Discussion

The outcome of pharmacological treatment in patients with CAD
and impaired function of the left ventricle has improved with the use
of ACE inhibitors, but long-term prognosis still remains unfavourab-
le: four- to five-year survival is 30�50 % (4, 9). While in the early
period of surgical revascularization, a markedly impaired function of
the left ventricle was considered to be a contraindication for the ope-
ration, nowadays, there is increasing evidence that low EFLV itself
continues to be a less significant risk factor for mortality (5). The
patients benefit from surgical revascularization by improved, long-
term survival and higher functional capacity (1, 3).

According to the literature, the mortality of patients with signifi-
cantly impaired EFLV is 3.8�20 % (5, 7, 8, 9, 10, 12, 13). Several

U vìt�iny pøe�ívajících nemocných do�lo k výraznému funk-
ènímu zlep�ení (prùmìrná funkèní tøída 1,7) (tab. 3).

U 32 nemocných bylo pøedoperaènì provedeno zátì�ové echo-
grafické vy�etøení s dobutaminem. Pokud bylo zji�tìno 2 a více
hibernovaných segmentù bylo zlep�ení EFLK v dlouhodobém sle-
dování u statisticky významnì vy��ího poètu nemocných ne� pøi
ni��ím poètu hibernovaných segmentù (tab. 4).

Ejekèní frakce levé komory se zlep�ila z pøedoperaèních 27,5
% v dlouhodobém sledování na 33,7 %. Ke zlep�ení do�lo u 70,3
% nemocných, u 23,4 % zùstaly hodnoty na úrovni pøedoperaè-
ních a u 6,3 % ejekèní frakce poklesla. Stanovením EFLK èasnì
po operaci pøi propu�tìní z nemocnice nelze pøesnì pøedpovìdìt
dal�í vývoj funkce LK, nebo� ve srovnání s dlouhodobým vy�et-
øením výsledek obou odpovídal 62,9 % nemocných. U 16,1 %
nemocných do�lo k dal�ímu zlep�ení ale u 21,0 % do�lo naopak
bìhem sledování ke zhor�ení EFLK.

Prùmìrný pøedoperaèní enddiastolický diametr levé komory
(EDDLK) byl ve skupinì nemocných, u kterých do�lo k dal�ímu
poklesu EF významnì vy��í ve srovnání s ostatními nemocnými
(73,5 mm oproti 63,4 mm).

Pøi porovnání skupiny nemocných s pøedoperaèním EDDLK
vìt�ím ne� 70 mm se skupinou, jejich� EDDLK byl men�í ne� 70
mm, byl zji�tìn významný rozdíl v pooperaèní ejekèní frakci.
V první skupinì se EFLK zlep�ila z 26,5 % na 29,1 %. Pøitom
z 10 nemocných do�lo u 4 nemocných ke zhor�ení, u 1 zùstala EF
na pøedoperaèní úrovni a ke zlep�ení do�lo jen u 5 nemocných. Ve
druhé skupinì se EF zlep�ila z 28,0 % na 34,8 %. U �ádného ne-
mocného se nezhor�ila, u 22 nemocných se zlep�ila a u 9 zùstala
na pøedoperaèní úrovni (tab 5).

Diskuse

Výsledky medikamentózní léèby pacientù s ICHS a významnì
sní�enou funkcí LK se zlep�ily od zavedení ACE inhibitorù, ale
dlouhodobá prognóza takto léèených nemocných je stále �patná:
4�5 rokù pøe�ívá 30�50 % nemocných (4, 9). Zatímco v poèá-
teèních obdobích chirurgické revaskularizace myokardu byla vý-
razná dysfunkce levé komory pova�ována za kontraindikaci k vý-
konu, s postupem èasu bylo ve velkých studiích prokázáno, �e nízká
ejekèní frakce v prùbìhu let pøedstavuje stále ménì významný ri-
zikový faktor pro mortalitu (5) a tito nemocní mají právì z chirur-
gické  revaskularizace prospìch nejen ve smyslu lep�ího dlouho-
dobého pøe�ívání ale i ve smyslu zlep�ení funkèního stavu (1, 3).

Podle literatury se mortalita nemocných s tì�kou dysfunkcí
LK pohybuje v rozmezí 3,8�20 % (5, 7, 8, 9, 10, 12, 13). Zlep�e-
ní v posledních letech je dáno kvalitnìj�í diagnostikou s s tím so-

Tab. 3. Functional classification.
Tab. 3. Funkèní klasifikace nemocných.

Functional class Before operation After operation
Funkèní tøída Pøed operací Po operaci

I  2 24
II 20 30
III 33 6
IV 35 1

Tab. 4. Influence of the number of the hibernated segments on the
postoperative systolic function of the left ventricle.
Tab. 4. Vliv poètu hibernovaných segmentù na pooperaèní systolic-
kou funkci levé komory.

Number of hibernated segments EF improved EF not improved
Poèet hibernovaných segmentù Zlep�ení EF Nezlep�ení EF

0-1 2 6
≥2 17 7

p<0.05



20 BRATISL LEK LISTY 2001; 102 (1): 15�21

uvisejícím výbìrem nemocných k operaci, pokroky v chirurgické
technice, peroperaèní ochranì myokardu i pooperaèní péèi

Základní podmínkou úspì�né revaskularizace je výbìr vhod-
ných pacientù. Pro úspìch operace je nutným pøedpokladem �vhod-
ná morfologie� , tzn. dobrý výtokový trakt koronárních tepen a prù-
kaz alespoò èásti viabilního myokardu buïto klinicky (angína
pectoris) nebo paraklinickým vy�etøením (1,2,10). Pøítomnost pøíz-
nakù srdeèního selhání bez angíny ale nemusí znamenat nepøí-
tomnost viabilního myokardu. Rahimtoola (11) prokázal, �e u ne-
mocných s chronicky ischemickým a hibernovaným myokardem
mù�e být tì�ká dysfunkce levé komory protektivním mechaniz-
mem, který sni�uje po�adavky na kyslík, limituje ischémii a ne-
krózu bunìk. Pøesto prùkaz viabilního myokardu echografií s do-
butaminem, thaliovou scintigrafií nebo pozitronovou emisní
tomografií podstatnì zpøesòuje informace o pøedoperaèním stavu
myokardu, usnadòuje rozhodování o chirurgickém postupu a do
jisté míry pøedpovídá i prognózu nemocného. V na�em souboru
nemocných nebyla viabilita myokardu stanovena u v�ech nemoc-
ných, nebo� døíve nebylo toto vy�etøení v�dy dostupné, ale u vy-
�etøených nemocných jsme zjistili, �e prùkaz 2 a více hibernova-
ných segmentù pøedstavuje pøedpoklad pro zvý�ení EFLK po
operaci a proto nyní prùkaz viabilního myokardu u nemocných
s nízkou EFLK pova�ujeme za velmi dùle�itý.

Za významný krok je pova�ováno pou�ití krevní kardioplegie
a její kombinovaná antegrádní a retrográdní aplikace bìhem is-
chemické srdeèní zástavy (7, 13). Jiné studie naopak vliv zmìny
pou�ívané kardioplegie na èasnou mortalitu neprokázaly (5).

O výsledku chirurgické revaskularizace v�ak rozhoduje i pøí-
tomnost dal�ích rizikových faktorù, které jsou u tìchto nemocných
také èastìj�í. Za hlavní je pova�ován vy��í vìk, diabetes, hyper-
tenze, mu�ské pohlaví a zejména nutnost urgentní operace (13).
Proto se doporuèuje pokusit se rizikové nemocné s ni��í EF pøed
operací hemodynamicky stabilizovat i za cenu pøedoperaèního
pou�ití intraaortální balónkové kontrapulzace (6).

Dal�ím faktorem ovlivòujícím mortalitu jen typ výkonu � pøi
prosté revaskularizaci je mortalita ni��í ve srovnání s nemocnými
s komplexnìj�ím výkonem (souèasný uzávìr poinfarktového de-
fektu komorového septa, korekce ischemické mitrální regurgitace
apod.) (9).

Na�e klinická zku�enost nám dokazuje, �e i pøi prosté revas-
kularizaci je vhodnìj�í postupovat �konzervativnìji� a pøemostit
jen koronární tepny s dobrým výtokem i za cenu inkompletní re-
vaskularizace. K obdobným závìrùm do�el i Kaul (7), který pro-
kázal vy��í mortalitu u nemocných s vy��ím poètem distálních
anastomóz, zejména u �en. Opaèného názoru je Trachiotis (13),
který za velmi dùle�itý faktor pro dobrý výsledek pova�uje kom-
pletní revaskularizaci ischemického myokardu (alespoò jeden by-
pass do teritoria ka�dé ze tøi koronárních tepen).

Vy��í riziko úmrtí je spojeno také s dilatací levé komory. Ka-
wachi (8) prokázal, vy��í mortalitu u nemocných s nízkou ejekèní
frakcí (pod 40 %) a souèasnou dilatací LK s enddiastolickým ob-
jemem nad 200 ml/m2 a endsystolickým objemem nad 140 ml/m2.
V na�em souboru vy��í mortalita u nemocných s dilatovanou LK
nebyla prokázána, ale zjistili jsme, �e tito nemocní mají men�í
nadìji na zlep�ení EFLK po operaci.

I pøes sni�ující se mortalitu pøetrvává u tìchto nemocných stále
vy��í èasná morbidita ve srovnání s nemocnými s normální funkcí
levé komory (5, 12). Tento fakt potvrzují i na�e zku�enosti. Dùvo-

factors have contributed to the improved results: selection of patients
based on more accurate preoperative examination tests (evaluation of
myocardial viability), improvements in surgical technique and myo-
cardial preservation, and progress in postoperative intensive care.

The selection of patients seems to be the most important factor in
successful revascularization. A sufficient run-off of the coronary arte-
ries and at least partially viable myocardium, verified clinically (angi-
na pectoris) or by laboratory examination, contribute to successful
outcomes (1, 2, 10). On the other hand, the presence of symptoms of
heart failure without angina does not necessarily mean that there is no
viable myocardium. Rahimtoola (11) has proved that profound dys-
function of the left ventricle may be a protective mechanism that dec-
reases oxygen demand and thus reduces ischaemia and necrosis of
the myocardial cells in the patients with chronically ischemic but hi-
bernated myocardium. Currently the evidence of viable myocardium,
proved by dobutamin stress echography, scintigraphy or positron
emission tomography, makes the decision-making process easier and,
to some extent, may also predict the prognosis for the patient. We did
not always have a possibility to perform the examination of myocar-
dial viability in our patients. But, in the patients examined, we found
out that the presence of two and more hibernated segments increased
the probability of improvement for EFLV. Therefore, we consider the
proof of viable myocardium to be an important factor.

The use of blood cardioplegia combining antegrade and retrogra-
de delivery is considered to be a significant factor improving myocar-
dial protection (7, 13). There is not such evidence in other studies (5).

The outcome of surgical revascularization is also influenced by
other risk factors such as advanced age, diabetes mellitus, hyperten-
sion, male gender and, above all, urgent operation (13). If the pa-
tient with low EFLV is haemodynamically unstable, an introduction
of IABP for stabilization is recommended before the operation (6).

The need of complex surgery, such as revascularization, toget-
her with the closure of postinfarction ventricular septal defect or
mitral valve repair for ischemic regurgitation is also associated
with increased mortality (9).

Our clinical experience demonstrates that, in patients with
low EFLV, a more �conservative� approach is indicated. It me-
ans fewer but more effective grafts (arteries with a good run-off
to the viable myocardium) even if revascularization is not com-
plete. Kaul (7) also shares this opinion. He has demonstrated
a higher mortality in patients, particularly females, with a higher
number of distal anastomoses. On the contrary, Trachiotis (13)
regards complete revascularization (at least one graft to the terri-
tory of each coronary artery) as an important factor for the favo-
urable outcome.

An increased risk of mortality is also associated with dilata-
tion of the left ventricle. Kawachi (8) demonstrated a higher mor-

Tab. 5. Influence of left ventricular end-diastolic diameter on the sys-
tolic function.
Tab. 5. Vliv enddiastolického rozmìru levé komory na její systolic-
kou funkci.

 EF Improved Unchanged Deteriorated
LVEDD preop postop Zlep�ená Stejná Zhor�ená

>70 mm 26,5 29,1 5 1 4
<70 mm 28,0 34,8 22 9 0
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dem je pravdìpodobnì nejen hor�í funkce LK, ale i èastìj�í vý-
skyt dal�ích rizikových faktorù (viz vý�e), které sami o sobì také
k vy��í morbiditì vedou (5).

Roèní pøe�ívání nemocných s nízkou EF se pohybuje kolem
80 % (2, 10) a 5leté kolem 60 % (13), co� jsou výsledky výraznì
lep�í ne� pøi medikamentózní terapii a témìø srovnatelné s nemoc-
nými po transplantaci srdce (9, 12). Vzhledem k trvalému nedos-
tatku dárcù a vysoké mortalitì na èekací listinì je v�ak oprávnìná
snaha provést radìji primárnì revaskularizaèní výkon a transplan-
taci indikovat jen u tìch nemocných. kde revaskularizace není tech-
nicky mo�ná.

tality in patients with low EFLV (below 40 %) and a dilated left
ventricle (end-diastolic volume ≥200 ml/m2 and end-systolic vo-
lume ≥140 ml/m2). We did not confirm increased mortality in our
patients with dilated left ventricle,but found less improvement in
EFLV after revascularization.

Even if mortality continues to decrease, morbidity in these
patients is still much higher than in the patients with normal EFLV
(5, 12). Our experience is the same. The main reasons are probab-
ly not only the impaired function of the left ventricle, but also
a frequent presence of other risk factors, as mentioned above,
which, themselves, may increase the mortality (5).

One-year survival in patients with low EFLV is about 80 % and
five-year survival is about 60 % (2, 10, 13). These results are much
better than in patients treated pharmacologically and they are al-
most as good as in heart transplant recipients (9, 12). Because of the
shortage of donors and a high mortality rate on the waiting list, the-
re is a tendency to carry out revascularization when possible. Heart
transplantation should be indicated and reserved for the patients in
whom revascularization is not technically feasible.

In conclusion, successful results of surgical revascularization in
patients with severe impairment of the left ventricular function can
be achieved by careful patient selection (the presence of viable my-
ocardium is necessary) and management. In these patients, early
mortality and morbidity were higher as compared with the patients
who had normal ventricular function. Age and low cardiac output
syndrome after the operation were revealed as risk factors for early
mortality. The improvement of EFLV was more pronounced in the
patients in whom the preoperative end-diastolic diameter of the left
ventricle was below 70 mm and in the patients with two or more
hibernated segments on dobutamin stress echo. Long-term progno-
sis for the hospital survivals was satisfactory.
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