
Epidemiologie a možnosti 
léčby srdečního selhání
Srdeční selhání je klinický syndrom,
který ve Spojených státech amerických
postihuje ročně zhruba 5 milionů pa-
cientů, je zodpovědný za 1 milion hos-
pitalizací a 300 000 úmrtí [1]. Odhado-
vaná prevalence i pro ČR se pohybuje
okolo 2 % a data z epidemiologických
kohortových studií udávají dokonce
ještě vyšší výskyt okolo 5 % [2]. Toto
onemocnění je navíc v souvislosti
s pokrokem léčby akutních koronár-
ních syndromů na epidemiologickém
vzestupu a s významným vzestupem
nákladů na léčbu [3,4].

Jako nejčastější příčina chronického
levostranného srdečního selhání je
v průmyslově vyspělých státech, mezi
které se počítá i Česká republika, is-
chemická choroba srdeční (ICHS),
což je v kontrastu se stavem před ně-
kolika desetiletími a situací v rozvojo-
vých zemích, kde stále dominuje arte-
riální hypertenze a chlopenní vady jako
základní etiologický faktor levostran-
ného srdečního selhání [3,5]. Tento fakt
dokumentuje i metaanalýza 24 multi-
centrických studií léčby chronického
srdečního selhání publikovaných v New
England Journal of Medicine během
posledních 20 let zahrnující více než

43 000 pacientů s prevalencí ische-
mické etiologie srdečního selhání
u 62 % pacientů [6].

Z celé řady laboratorních, klinických
a funkčních prognostických parametrů
srdečního selhání lze zdůraznit ejekční
frakci levé komory srdeční (EF LK), je-
jíž každý pokles o 10 % podle výsledků
subanalýzy studie CHARM predikuje
zvýšení relativního rizika mortality
z jakékoliv příčiny o 39 %. Tato nepří-
znivá souvislost snížené systolické
funkce LK ve vztahu k dlouhodobé pro-
gnóze je patrná ve skupině pacientů
s EF LK 45 % a nižší, u pacientů s EF
LK nad 45 % je mortalitní riziko rela-
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Souhrn: Chronické levostranné srdeční selhání je celosvětově rozšířený klinický syndrom se závažnými socioekonomickými důsledky.
Cílem tohoto přehledového článku je shrnutí současných poznatků o epidemiologii, základních patofyziologických aspektech
a některých možnostech léčby ischemické kardiomyopatie, která představuje nejfrekventnější příčinu srdečního selhání ve vyspě-
lých státech. Důraz je kladen na správnou indikaci revaskularizaci myokardu jako kauzální možnost terapie ischemické kardiomyo-
patie její optimální časování, rizikovost a zejména na význam předoperačního stanovení viability myokardu pomocí v současnosti
dostupných zobrazovacích metod.
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The importance of determining the viability of the myocardium prior to revascularisation in patients with ischaemic 
cardiomyopathy and left ventricular systolic dysfunction
Summary: Chronic heart failure is a worldwide clinical syndrome with substantial socio-economical impact. The aim of this
overview is the summary of contemporary knowledge in epidemiology, elementary pathophysiological implications and some
possibilities of treatment of ischemic cardiomyopathy, which represents the most frequent cause of heart failure in developed
countries. Emphasis is on the right indication for myocardial revascularization as a causal option of therapy of ischemic cardio-
myopathy, timing and risk of revascularization and especially on importance of assessment of viability of myocardium using pre-
sently available imaging methods.
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tivně stabilní. Z uvedeného je evidentní
přímá souvislost a úměra mezi pokle-
sem ejekční frakce LK a zhoršenou
prognózou pacientů s levostranným
srdečním selháním [7].

Na vzniku srdečního selhání se ICHS
podílí celou řadou mechanizmů, které
lze z hlediska terapeutického ovlivnění
a ovlivnění špatné prognózy rozdělit
podle ev. reverzibility do 2 skupin. Do
první skupiny ireverzibilních procesů
lze počítat především myokardiální
koagulační nekrózu s následným roz-
vojem jizvy po prodělaném infarktu
myokardu, která vede v delším časo-
vém horizontu k remodelaci LK. Tento
proces je potenciálně ovlivnitelný např.
pomocí aplikace kmenových buněk
a toto téma je v současnosti polem
intenzivního výzkumu. Za reverzibilní
příčiny srdečního selhání s prováza-
ným patofyziologickým mechanizmem
s ICHS lze považovat především stun-
ning a hibernaci myokardu, které před-
stavují funkční stav adaptace na akutní
nebo chronickou ischemii myokardu.
Především myokardiální hibernaci s ná-

slednou remodelací LK lze terapeuticky
ovlivnit pomocí kardiochirurgické nebo
intervenční revaskularizace.

V léčbě srdečního selhání se v posled-
ních 3 desetiletích objevila celá řada
léků s prokázaným prognostickým pro-
fitem zejména u pacientů se sníženou
EF LK, mezi které patří zejména inhi-
bitory angiotenzin konvertujícího en-
zymu, sartany, beta-blokátory, spiro-
nolakton a eplerenon. Dále byl pro-
kázán pozitivní vliv na mortalitu,
morbiditu, kvalitu života a funkční pa-
rametry pacientů se srdečním selhá-
ním pomocí nefarmakologických léčeb-
ných metod, jmenovitě pomocí srdeční
resynchronizační léčby (SRL). Tento
způsob léčby u selektované skupiny
potenciálních respondérů pozitivně
ovlivňuje progresi srdečního selhání
a ev. indukuje reverzní remodelaci LK
zejména u pacientů s tzv. desynchro-
nizační kardiomyopatií. Dalším účin-
ným způsobem léčby z hlediska ovliv-
nění mortality prevencí náhlé srdeční
smrti pacientů se srdečním selháním
je možnost použití implantabilního kar-

dioverteru-defibrilátoru (ICD), v indi-
kovaných případech i v kombinaci s kar-
diostimulátorem s možností biventri-
kulární stimulace. Rozvoj intervenční
kardiologie, kardiochirurgických me-
tod revaskularizace myokardu a remo-
delačních operací na LK v těsné ná-
vaznosti na rozvoj intenzivní periope-
rační péče a kardioanestezie přináší
další pozitivní výsledky v léčbě pacientů
s ischemickou kardiomyopatií a systo-
lickou dysfunkcí LK.

Patofyziologické aspekty 
ischemické kardiomyopatie
Normální tkáň myokardu s přiroze-
ným poměrným zastoupením zdravých
myocytů, pojivové tkáně, adekvátním
cévním zásobením a normální tvor-
bou a převodem elektrických vzruchů
v přirozeném srdečním převodním sys-
tému ve všech segmentech srdečních
komor a síní je klíčová z hlediska za-
jištění mechanické kontraktilní funkce
a normálního plnění jednotlivých sr-
dečních oddílů [8]. Pokud dojde k roz-
voji infarktu myokardu s následnou
přeměnou koagulační nekrózy do jizev-
naté a z hlediska mechanické funkce
méněcenné tkáně, pak se nejedná
pouze o nemoc daného segmentu po-
stiženého infarktem. Z dlouhodobého
hlediska je evidentní, že tento proces
postihuje i dosud zdravé segmenty,
které jsou přetěžovány a které přebí-
rají funkční zodpovědnost za poško-
zenou část myokardu komory posti-
žené infarktem. Dochází k adaptační
remodelaci levé komory srdeční, sys-
tolické a diastolické dysfunkci LK, ak-
tivaci neurohumorálních mechanizmů
a rozvoji srdečního selhání se všemi
pro daného pacienta nepříznivými
následky.

V případě hibernace myokardu se
nejedná o definitivně ireverzibilní pro-
ces, ale lze této remodelaci zabránit
časnou revaskularizací s obnovením
adekvátní perfuze, která povede ne-
jen k udržení základní integrity tkáně
myokardu, ale i k částečné nebo úplné
obnově systolické a diastolické funkce
daného segmentu. Hibernace myo-
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Graf. Srovnání senzitivity a specificity (%) nejčastěji používaných zobrazo-
vacích metod v diagnostice viability myokardu (predikce zotavení regionální
funkce ischemického segmentu po provedení revaskularizace). Volně podle
[7].

%

DE – dobutaminová echokardiografie, Tl-RR – SPECT s použitím 201thalia a protokolu 
rest-redistribuce, Tl-RI – SPECT s použitím 201thalia a protokolu reinjekce radiofarmaka, 
MIBI – SPECT s použitím 99mTc-MIBI radiofarmaka, FDG – PET s použitím metabolického
radiofarmaka 18F-deoxyglukózy



tofyziologicky vymezená, tak lze na
základě výsledků experimentálních
prací a klinické zkušenosti předpoklá-
dat, že uvedené stavy jsou velmi pří-
buzné, a mohou dokonce paralelně
koexistovat.

Zobrazovací metody 
v diagnostice viability myokardu
Diagnostická přesnost detekce viabi-
lity myokardu lehce kolísá v závislosti
na použité zobrazovací metodě. Z uve-
dených dat vyplývá relativně stabilní
senzitivita a specificita dobutaminové
zátěžové echokardiografie okolo 80 %
v predikci obnovení kontraktility dys-
funkčního segmentu po revaskulari-
zaci. Echokardiografické metody za-
ložené na ultrazvukové tkáňové cha-
rakteristice myokardu jsou zatím ve
fázi intenzivního výzkumu a doposud
nejsou v praxi běžně použitelné [18].
Rutinně používané radionuklidové me-
tody s jednotlivými vyšetřovacími pro-
tokoly pomocí metody jednofotonové
emisní výpočetní tomografie (SPECT)
s použitím perfuzních radiofarmak
(201thalium, 99mtechnecium-MIBI) a pře-
devším pozitronová emisní tomografie
(PET) s metabolickým radiofarmakem
(18F-deoxyglukóza) se vyznačují vyšší
senzitivitou a lehce sníženou specific-
kou v detekci viabilního myokardu v po-
rovnání se zátěžovou echokardiogra-
fií. Výhodami dobutaminové echo-

kardiografie oproti radionuklidovým
metodám jsou především vyšší do-
stupnost, nulová radiační zátěž a nižší
náklady na provedení vyšetření. Radio-
nuklidové metody jsou s výhodou po-
užitelné i u špatně echokardiograficky
vyšetřitelných jedinců s neadekvátní
delineací kontur endokardu ke kvalit-
nímu hodnocení regionální kinetiky LK
(až 30 % pacientů), jsou méně závislé
na subjektivním hodnocení vyšetřují-
cího lékaře a poskytují komplexní in-
formaci o globální a regionální funkci
LK, regionální perfuzi a ev. metabo-
lizmu jednotlivých segmentů LK.

Jako velmi slibné se jeví použití zob-
razení magnetickou rezonancí srdce
(MR), která umožňuje nejen zobra-
zení nepřímých známek jizvy (snížená
tloušťka stěny dysfunkčního segmentu
myokardu, absence zlepšení kinetiky
při farmakologické zátěži dobutami-
nem), ale umožňuje i přímé tkáňové
zobrazení jizvy myokardu, její lokali-
zace a rozsahu pomocí postkontrast-
ního sycení (fenoménu delayed enhan-
cement). Jako perspektivní se jeví mož-
nost zobrazení perfuze myokardu a ev.
přímá neinvazivní MR koronarografie,
která je ale v současnosti dominan-
tou spíše multidetektorových CT me-
tod. Jako evidentní trend v této oblasti
se do budoucna jeví využití hybridních
neinvazivních zobrazovacích metodik
podávajících komplexní informaci

kardu tak představuje jednu ze 3 zá-
kladních forem patofyziologické odezvy
myokardu na chronickou protraho-
vanou ischemii při kritickém snížení
koronárního průtoku v dané oblasti.
Hibernující myokard je charakterizo-
ván protrahovanou kontraktilní dys-
funkcí, která podle rozsahu postižení
levé komory srdeční může být asocio-
vána se systolickou a diastolickou dys-
funkcí LK, sníženým srdečním výdejem
a ev. klinickou manifestací prostřed-
nictvím syndromu srdečního selhání.
Ačkoliv je hibernace myokardu zapří-
činěná chronickou redukcí průtoku
věnčitými tepnami a koronární rezervy,
může být podmíněna také opakova-
nými atakami akutní ischemie s násled-
nou obnovou koronárního průtoku.
K obnovení kontraktilní funkce hi-
bernovaného segmentu po zprůchod-
nění koronárního řečiště dochází asi
u 1/3 segmentů do 3 měsíců od revas-
kularizace a u 1/3 až po více než 14 mě-
sících [9]. V současné době je hiber-
nace myokardu považována nejen za
prostý důsledek nutričního a kyslíko-
vého deficitu, ale nahlíží se na ni jako
na adaptivní odezvu myokardu k udr-
žení viability v podmínkách reduko-
vaného koronárního průtoku. Viabilita
myokardu je tedy z tohoto pohledu
charakterizována jako stav umožňující
podporu základních celulárních funkcí
udržující základní strukturální integ-
ritu, ale již nedostačující k pokrytí ener-
geticky náročné mechanické kontrak-
tilní funkce.

Stunning (omráčený myokard) je de-
finován jako přechodná kontraktilní
dysfunkce viabilního myokardu, která
vzniká v důsledku akutní tranzientní
ischemie, přičemž repetitivní stunning
je způsoben opakovanými ischemic-
kými epizodami vedoucími k prolon-
gované dysfunkci daného segmentu
myokardu. Omráčený myokard obnoví
svou funkci zhruba ve 2/3 do 3 mě-
síců a jen u 10 % až po 14 měsících od
revaskularizace [9].

Ačkoliv je definice jednotlivých is-
chemických substrátů a stavů viability
myokardu poměrně jednoznačně pa-
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Obr. 2. Zobrazení magnetickou rezonancí srdce. A: 4dutinová projekce na
dlouhou osu levé komory srdeční s patrným objemným aneuryzmatem (A)
ztenčené laterální stěny levé komory srdeční v kinematických sekvencích
(TrueFISP CINE) s dyskinezí uvedených segmentů a patrným nástěnným trom-
bem v bazálních segmentech aneuryzmatu (T). V kontrastním zobrazení (Ga-
dolinium-DTPA) patrné pozdní sycení stěny v celém rozsahu aneuryzmatu
odpovídající transmurální jizvě. B: zobrazení levé komory srdeční v krátké ose.
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o stavu, globální a regionální funkci
myokardu, jeho tkáňové charakteris-
tice, perfuzi, a dokonce o morfologic-
kém stavu koronárního řečiště. V sou-
časnosti jsou již komerčně dostupné
hybridní přístroje (PET-multidetek-
torové CT, SPECT-CT) a je zřejmé, že
bouřlivý technologický rozvoj v této
oblasti přinese další zajímavé a pře-
devším z klinického hlediska užitečné
možnosti.

Ve většině studií byla regrese sym-
ptomů srdečního selhání a zlepšení
zátěžové kapacity úměrná předoperač-
nímu rozsahu viabilního myokardu.
Velmi důležitou otázkou zůstává roz-
sah viabilního myokardu nutný k pre-
dikci reverzní remodelace po prove-
dení revaskularizace. Podle výsledů
různých studií za použití většinou nu-
kleárních metodik tato hodnota kolísá
v rozmezí mezi 8 do 67 % LK. Za ro-
zumný kompromis cut-off hodnoty
predikující relativně přesně navození
reverzní remodelace LK (pooperační
zvýšení EF LK > 5 %) stanovený po-
mocí receiver operating curve (ROC)
analýzy lze považovat masu viabilní-
ho myokardu v rozsahu 25–30 % LK
[15].

Je evidentní, že správná předoperační
selekce pacientů s rozsáhlou masou
hibernujícího myokardu před revasku-
larizací je klíčová ke stanovení efektu

revaskularizace. Problém je koexistence
jizvy a jednotlivých ischemických sub-
strátů u jednoho pacienta, dále délka
trvání remodelace LK a její závažnost.
Dále nejsou k dispozici data o jedno-
značně spolehlivých prediktorech vý-
sledků revaskularizace z hlediska re-
verzní remodelace a zlepšení systolické
a diastolické funkce LK, které před-
stavují klíčové markery prognostického
benefitu revaskularizovaných nemoc-
ných s hibernujícím myokardem.

Periprocedurální riziko 
revaskularizace u pacientů
se systolickou dysfunkcí LK
U pacientů se systolickou dysfunkcí
LK je nutné zvažovat nezanedbatelné
periprocedurální riziko. Perioperační
mortalita aortokoronární bypassové
operace jedinců se systolickou dys-
funkcí LK se podle různých zdrojů
udává v rozmezí od přibližně 5 %
u mladších až k 30 % perioperační
mortality u starších operovaných pa-
cientů v závislosti na závažnosti systo-
lické dysfunkce, věku, pohlaví, urgent-
nosti operace, závažnosti koronárního
postižení, komplikujících faktorech, ko-
morbiditách a dalších faktorech [9,19].
Podle novějších retrospektivních vý-
sledků amerického registru 55 515 pa-
cientů, kteří podstoupili kardiochirur-
gickou revaskularizaci, je toto riziko

nižší a je samozřejmě závislé na hod-
notě EF LK (graf 2) [11]. Riziko PCI je
samozřejmě nižší v porovnání s kar-
diochirurgickou revaskularizací, ale
oproti standardní populaci podstu-
pující koronární intervenci je zvýšené
a pohybuje se okolo 2,5–5 % peripro-
cedurální mortality [20]. Perioperační
riziko je možné orientačně kvantita-
tivně předoperačně stanovit na základě
výpočtu aditivního nebo logistického
EuroSCORE rizikové stratifikace a na
základě takto stanovené hodnoty
predikovaného perioperačního rizika
zvážit poměr riziko/profit operace
pro daného pacienta [10].

Z výsledků retrospektivní analýzy da-
tabáze více než 55 000 pacientů, kteří
v letech 1997–1999 ve státě New York
podstoupili kardiochirurgickou revas-
kularizaci myokardu je evidentní, že
mortalita ve skupině s EF LK pod 20 %
byla více než 4násobná v porovnání
se skupinou s EF LK nad 40 %. V ab-
solutních číslech se hospitalizační
mortalita pohybovala okolo 6,5 % ve
skupině s EF LK pod 20 % a 1,4 % ve
skupině s EF LK více než 40 % [11].
V jiných registrech pacientů se systo-
lickou dysfunkcí LK byla 30denní
mortalita u pacientů s EF LK ≤ 40 %
9,3 % (DiCarli), perioperační morta-
lita 9,8 % u pacientů s EF LK ≤ 20 %
(Chistakis), 11 % perioperační morta-
lita u pacientů s EF LK mezi 10–20 %
(Carr) [9].

Revaskularizace jako kauzální
způsob léčby ischemické 
kardiomyopatie
Do současné doby nejsou k dispozici
výsledky žádné randomizované kon-
trolované studie, která by nám dala
jednoznačnou odezvu, jakým způso-
bem léčit pacienty se systolickou dys-
funkcí LK při ischemické kardiomyo-
patii bez dominantního syndromu
anginy pectoris. Starší registry a větši-
na studií publikovaných v 80. letech
minulého století porovnávající revas-
kularizaci a konzervativní terapii pa-
cientů s ischemickou kardiomyopatií
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Graf 2. Hospitalizační a perioperační mortalita v % u 55 515 pacientů v jed-
notlivých skupinách podle EF LK, kteří podstoupili kardiochirurgickou revas-
kularizaci. Volně podle [11].
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a systolickou dysfunkcí LK prokázaly
superioritu kardiochirurgicky revasku-
larizované skupiny v porovnání s kon-
zervativně léčenou větví z hlediska 5le-
tého přežívání, přičemž největší pro-
spěch z revaskularizace měli pacienti
se závažnější systolickou dysfunkcí LK,
extenzivnějším koronárním postižením
a závažnějším syndromem anginy pec-
toris [9,12].

Uvedené starší studie mají však celou
řadu limitací, které zahrnují absenci
rutinní předoperační selekce pacientů
podle viability myokardu, některé stu-
die byly retrospektivní, nerandomizo-
vané a observační, většina pacientů
měla jako dominantní syndrom anginy
pectoris (nikoliv dušnost jako symp-
tom srdeční slabosti), dále nelze vy-
loučit významný selekční bias (a s tím
související problémy s randomizací
a hodnocením výsledků studií) a další
nezanedbatelné limitace [9].

Určitým posunem na tomto poli
bylo zveřejnění výsledků metaanalýzy
24 nerandomizovaných studií zahrnu-
jící celkový počet 3 088 pacientů s prů-
měrnou EF LK 33 %. Výsledky této
metaanalýzy prokázaly signifikantní
redukci relativního rizika roční morta-
lity o 80 % z 16 % v konzervativně lé-
čené skupině s předoperačním průka-
zem viability na 3,2 % v revaskularizo-
vané skupině. Z uvedeného sumárního
grafu výsledků této metaanalýzy vy-
plývá významný profit pacientů s pře-
doperačním průkazem viability myo-
kardu a systolickou dysfunkcí LK z re-
vaskularizace a naopak negativní
prognostický dopad neprovedení re-
vaskularizace na pacienty s průkazem
viabilního myokardu. Naopak není pa-
trný rozdíl v roční mortalitě mezi revas-
kularizovanou a konzervativně léčenou
skupinou u pacientů s předoperač-
ním průkazem neviabilního myokardu.
I při omezení metaanalýzy na hodno-
cení výsledků 9 studií, které poskyto-
valy dostatečně robustní data podle
poměru šancí úmrtí při vedení léčby
podle výsledku viability myokardu,
tak i tato subanalýza prokázala pří-
znivý efekt provedení revaskularizace

v porovnání s konzervativní léčbou.
Většina z analyzovaných studií však
izolovaně neprokázala statistiky vý-
znamný prognostický profit revasku-
larizace z hlediska zlepšeného přežívání
pacientů se systolickou dysfunkcí v re-
vaskularizované skupině. Pouze 2 stu-
die prokázaly signifikantní prognos-
tický prospěch revaskularizace, jedna
z nich však byla provedena u skupiny
s EF LK nad 50 % [13].

Z hlediska způsobu revaskularizace
není podle studie AWESOME statis-
ticky významný rozdíl v 3letém přeží-
vání (72 % vs 69 %, p = NS) pacientů
revaskularizovaných pomocí perku-
tánní koronární intervence (PCI) ve
srovnání se skupinou léčenou aorto-
koronárními bypassy [14]. Pozdní vý-
sledky jsou tak dány spíše technickou
schůdností revaskularizace u konkrét-
ního pacienta a kompletností prove-
dené revaskularizace. Zvolený způsob
revaskularizace vyplývá z koronarogra-
fického nálezu, systolické funkce LK,
výsledků zobrazovacích metod zamě-
řených na stanovení viability myokardu,
komorbidit daného pacienta a tech-
nické schůdnosti revaskularizace,

která může být provedena chirurgic-
kým nebo katetrizačním způsobem.

Z hlediska optimálního načasování
revaskularizace je třeba vzít v úvahu
i fakt, že hibernace myokardu před-
stavuje adaptační děj na stav chro-
nické hypoperfuze myokardu, jehož re-
verzibilita se s délkou hibernace a stup-
něm remodelace levé komory srdeční
stává pouze relativní. To znamená, že
pokud bude hibernovaný dysfunkční
myokard dlouhodobě nerevaskulari-
zovaný, bude LK remodelovat až do
ireverzibilních stadií, na které pozdní
revaskularizace nebude mít vliv. Lze na-
opak předpokládat, že časná revas-
kularizace povede k zlepšení dlouho-
dobé prognózy buď navozením re-
verzní remodelace LK nebo alespoň
prevencí progrese remodelace LK do
ireverzibilních stadií refrakterní srdeční
slabosti. Nutné je zdůraznění faktu,
že cílem revaskularizace není pouze
navození reverzní remodelace LK, ale
i prevence progrese remodelace LK
v důsledku zhoršování systolické
a diastolické funkce LK, zabráněním
recidivám infarktu a redukcí náhlé sr-
deční smrti pomocí odstranění po-
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Graf 3. Výsledky metanalýzy 24 nerandomizovaných studií s celkovým počtem
3 088 pacientů s průměrnou EF LK 33 % s průkazem signifikantní redukce
relativního rizika roční mortality o 80 % z 16 % v konzervativně léčené sku-
pině s předoperačním průkazem viability na 3,2 % v revaskularizované sku-
pině. Volně podle [13].
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tenciálních arytmogenních substrátů
atd [9].

Jako důležitá se jeví predikce reverzní
remodelace LK po provedení revas-
kularizace pomocí dostupných zobra-
zovacích metod. Zatím v tomto ohledu
máme k dispozici relativně málo dat
ze studií, které by specificky prediko-
valy úpravu systolické funkce snížením
objemů LK. Obecně lze konstatovat,
že čím větší masa hibernujícího myo-
kardu je přítomna, tedy čím více dys-
funkčních viabilních segmentů je de-
tekováno, tím větší bude navození
reverzní remodelace a pozitivní pro-
gnostický prospěch.

Závěr
Na základě výsledků dostupných literár-
ních zdrojů lze shrnout, že provedení
revaskularizace viabilního myokardu
u pacientů s ischemickou kardiomyo-
patií i bez přítomnosti syndromu
anginy pectoris je vhodné a zdůvod-
nitelné jako odstranění potenciálně
reverzibilní příčiny srdečního selhání.
Revaskularizace u těchto pacientů
povede s určitou pravděpodobností
k reverzní remodelaci LK a zlepšení
kvality života a jejich prognózy. Ame-
rická guidelines (ACC/AHA) pro pro-
vádění aorto-koronárních bypasso-
vých operací z roku 2004 doporučují
provedení revaskularizace u těchto pa-
cientů s hemodynamicky významnou
stenózou kmene levé koronární tep-
ny, jejím ekvivalentem nebo v případě
nálezu proximálního postižení ramus
interventricularis anterior s nemocí
2 respektive 3 koronárních tepen (třída
doporučení I). U pacientů s rozsáh-
lou masou viabilního myokardu pro-
kázanou neinvazivní zobrazovací me-
todou i bez přítomnosti výše uvede-
ných typů koronárního postižení je
doporučení k provedení chirurgické
revaskularizace ve třídě IIa [16].

Konzervativní léčba pacienta s hi-
bernujícím myokardem je prognos-
ticky velmi nepříznivá a ponechání
nerevaskularizované masy viabilního
myokardu povede s velkou pravděpo-
dobností k remodelaci LK, projevům

srdečního selhání a z dlouhodobého
hlediska k zásadnímu zhoršení pro-
gnózy těchto pacientů. Revaskulari-
zace neviabilního myokardu je spor-
ná a obecně ji nelze s ohledem na vy-
soké perioperační riziko a náklady na
základě výše uvedených guidelines
ACC/AHA doporučit (třída doporu-
čení III) [16].

Nutné je zdůraznění adekvátního
provedení předoperačních vyšetření
s cílem identifikace viability myokardu
a jednotlivých ischemických substrátů,
přičemž na základě dostupných lite-
rárních údajů není nutné preferovat
určitou zobrazovací metodu a záleží na
možnostech daného pracoviště a spo-
lupráci jednotlivých klinik provádě-
jících jednotlivá vyšetření. Pomocí
technologicky stále dokonalejších ne-
invazivních zobrazovacích metod a in-
dividuálního klinického přístupu k pa-
cientovi bychom měli predikovat vý-
sledek revaskularizace s ohledem na
hodnocení poměru rizika a profitu
zamýšlené revaskularizační operace.
S rozvojem metod intervenční kardio-
logie, revaskularizačních a remodelač-
ních operačních technik, kardioaneste-
zie a intenzivní perioperační péče lze
předpokládat, že provedení revasku-
larizace jako kauzální léčby pacientů
s ischemickou kardiomyopatií bude
dostupné pro stále větší část pacientů
a povede u nich k zlepšení jejich dlou-
hodobé prognózy a kvality života. Za-
tím není zcela jasné, jak velké množ-
ství viabilního myokardu respektive
poměr hibernujícího, zdravého a ne-
viabilního myokardu je nutný k opti-
málnímu výsledku revaskularizace,
tak aby jednoznačně převážil profit
revaskularizace nad riziky této proce-
dury. Další otázkou zůstává jaký stu-
peň remodelace levé komory před-
stavuje již ireverzibilní fázi ischemické
kardiomyopatie. Výsledky randomi-
zovaných studií, které definitivně od-
poví na některé klíčové otázky týka-
jící se optimální léčebné strategie
u pacientů s ischemickou kardiomyo-
patií a systolickou dysfunkcí LK bez

dominantního symptomu anginy pec-
toris budou k dispozici v dohledné
době.
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