Evaluation de la fonction ventriculaire gauche
en pré et postoperatoire

Aprds chirurgie de pontage aorto-coronarien’

par P.W. SErRrUYS et P.G. HUGERNHOLTZ**

.L’effet du pontage aorto-coronuire sur la performance ventriculaire gauche est
évalué par Vanalyse préopératoire et postopératoire des données fournies par des
micromariométres, avant et pendant la stimulation auriculaire, ainsi que par Uanalyse
& Pétat basal de la contraction myocardique segmentaire.

Cinquante patients sont étudiés avant et 12 mois aprés pontage. Pendani Uinter-
vention, le débir du greffon et la réaction hyperhémique sont mesurés. La pression
télédiastolique et la vitesse maximum de Uélément contractile (Vmax) pendant la
stimulation auriculaire, la vitesse moyenne de raccourcissement des fibres circonféren-

tielles (VCF) et la contraction myocardigue segmentaire au repos sont comparées chez
trois groupes. Le premier groupe réunit 13 patients chez lesquels la fraction d’'éjec-
tion postopératoire est augmentée (5 p. 100); le groupe II est constitué de 16
patients dont la fraction d'éjection diminue (—35 p. 100); le groupe III regroupe
21 patients. dont la fraction d'éjection est inchangée (%4 p. 100). Au repos, la
PTDVG du groupe II est le seul paramétre modifié : augmeniation de 5 mmHg (p
< 0,05). Pendant la stimulation auriculaire, la Vmax postopéraivire est augmentée
dans le groupe I (59,5 s2 en préopératoire, 67,5 en postopératoire, p < 0,02),
tandis qu'elle est diminuée dans le groupe II (67 slen préopéraetoire, 57 s* en post-
opératoire, p < 0,05) et inchangée dans le groupe III. Au repos, des modifications
significatives de VCF sont observées dans le groupe I (0,69 lis en préopératoire, 0,97
en postopératoire, p < 0,001) et dans le groupe II (0,87 en préopératoire, 0,68 en post-
opératoire, p < 0,001).

Dans le groupe 1, Pamélioration de la contraction myocardique segmentaire
concerne autant la paroi antérieure que la paroi posiérieure. Dans le groupe I, la
diminution postopératoire de la contraction régionale ne concerne que la paroi anté-
rieure. Dans le groupe II, une revascularisation effeciive de la paroi antérieure w'est
constatée que chez 55 p. 100 des patients, alors qu'elle atteint 100 p. 100 dans le
groupe I, De plus, pendant P épreuve d’hyperhémie, le débit diastolique maximum est
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significativement plus élevé (p < 0,05) dans le groupe I (341263 ml) que dans le
groupe 11 (1973:34), ce qui souligne que la revascularisation est meilleure dans le
groupe 1. Nous concluons que les indices calculés & Pétat basal de la contraction
globale et de la contraction régionale ainsi gue les indices en phase isovolumique au
cours de la stimulation auriculaire augmentent quand la revascularisation myocardigue

compléte est réussie.

MOTS CLES : pontage aortocoronaire, fonction myocardique, stimulation auriculaire,
confraction myocardique segmentaire.

INTRODUCTION

L’amélioration symptomatique des patients
angoreux, opérés de pontage aorto-coronarien
est un fait clinique bien établi; Ce type de
chirurgie améliore ou supprime angine de poi-
trine dans 60 & 90 p. 100 des patients [1, 2].

Un grand nombre d’études, actuellement
en cours, cherchent A déterminer si la chirur-
gie coronarienne prolonge 'espérance de vie
des patients opérés [3, 4, 5]. Par ailleurs, 'on
sait que I’état de la fonction ventriculaire a
e valetir prognostique considérablé, quant

la suryie.dés patients coronariens [6} Dés los,

les effets-de la chirurgie de pontage aorto-
coronarien sur la fonction ventriculaire doivent
8tre pris en considération si Don veut soutenir
la these selon -laquelle. une prolongation de
V'espéfance de vie correspondrait & la préserva-

tion ou 4 une amélioration de la fonction.

ventriculaire -gauche.. Les pontages aorto-
coronariens visént 3 améliorer la .perfusion
myocardique en aval' des obstructions corona-
riennes ; il est.@vident que’la contraction myo-

cardique de ces territoires chirurgicalement

reperfusés est an centre du débat, .,

Lors d'études antérieures, nous' avons mon-
tré que le débit des greffons en peropératoire
ainsi que leurs tests d’hyperhémie réactionnelle

avaient une certaine valeur de prédiction .
quant au raccourcissement régional postopéra-’

toire [7, 8].

Le but de la présente étude est donc de
corréler les modifications globales et régionales
de 1a -fonction ventriculaire en postopératoire
avec les mesures hémodynamiques faites sur
les. greffons en-peropératoire, en tenant:compte
de leur perméabilité évaluée un-.an aprds
chirwrgie. , - - - o . Coe

v UL

PATIENTS BT METHODES

A) PATIENTS

L'étude concerne 50 patienis consécutifs
opérés de pontage aorto-coronarien-et qui ont
accepté d’étre recathétérisés 12 mois . aprés
chirurgie, Ont &t exclus de ceite étnde les -
patients qui ont.fait I’objet d’un geste opéra-
toite supplémentaire : fermeture de CIV, rem-
placement ou plastie valvulaire, anévrysmec-
tomie, L’8ge des patients varie de 38.2 64 ans,
1l y a 47 hommes et 3 femmes. En préopéra-~
toire, la classe fonctionnelle (NYHA I & IV)

‘était en moyenne de 2,46, tandis qu'en post-

opératoire, elle est de 1,46. Pour Yensemble
dugroupe lincidence préopératoire de lin-
farctus du myocarde est de 52 p. 100. Trois
infarctus du myocarde, diagnostiqués sur la
base de critéres électrocardiographiques (Min-
nesota code) ‘et enzymatiques sont 2 déplorer
en périopératoire.’ .

.. B) ANGIOGRAPHIE QUANTITATIVE

TT CONTRACTION SEGMENTAIRE

"En pré et postopératoire, tous ces patients
ont eu une ventriculographie gauche en oblique
antérieure droité 30° et-en oblique antérieure
gauche 60°, & 50 images/seconde, en injectant
0,75 ml/kg de produit de coniraste angio-
graphique (Isopaque). - Les battements car-
diaques extrasystoliques on postextrasystoliques
sont bien sfir exclus de Panalyse. Afin de
déterminer les facteurs d’agrandissement et de
déformation optique, une bille de calibration
est filmée en liew et place du ventricule gauche.
Les -volumes ventriculaites sént calculés selon
la méthode de Dodge [9] et. corrigés: selon la
formule” de Heintzen [10] : volume, xéel
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= (,72. Volume mesuré —4,7 ml, Les pro-
cédés, en usage dans notre laboratoire, de
détection des contours ventriculaires et de
digitalisation de ces contowrs ont été publiés
en détail, par ailleurs [11, 12].

Les mouvements de la paroi ventriculaire
gauche sont analysés selon la technique de
Leighton [13] et & partir du ventriculogramme
réalisé en oblique antérieure droite. La figure 1
montre la superposition de la silhouette télé-
systolique et télédiastolique et les hémiaxes
qui servent & P’évaluation quantitative de la
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4) affichages des silhouettes tlésystoliques et télédiasto-
tiques et mesures par ordinateur des volumes télédiasto-
lique (BEDV), télésystolique (BSV) et sytoliqué (SV) ainsi
que de la fraction d*éjection (EF) et de I'index cardiaque
(CI), Autres abréviations : HR. : fréquence cardiaque ;
BSA. : surface corporelle. b) affichage de Panalyse de Ja
contraction segmentaire (méthods de Leighton). Les
fractions de raccourcissement (%) des 9 hémiaxes analy-
sés sont affichées en regard des valeurs observées chez des
sujets normausx, Autres abréviations : L ¢ hypokinésie ;
¥ : hyperkinésie.”

contraction segmentaire, Une étude critique
de cette technique ainsi que de 5 autres
méthodes, radiaires ou longitudinales a été
publiée par notre laboratoire en 1976 [14].

C) CONTRACTILITE ET TEST
DE STIMULATION AURICULAIRE

Chez tous nos patients, en pré et postopéra-
toire, divers indices de coniraction isovolumé-
trique ont été mesurés 2 la fréquence cardiaque
de base et en cours de stimulation auriculaire.
Pour ce faire, une électrode de stimulation
bipolaire (cathéter de Zucker) est mise en
place dans loreillette droite, tandis que le
ventricule gauche est sondé avec un manométre
de pointe, simple ou double (Millar PC 471
ou 481, PE770. ou 780). L zéro de référence
est choisi -2 mi-hauteur de la Tcage " thora-
cique [15]. ' ) oo

Le test de stimulation auriculaire est réalisé
avant toute investigation angiographique et
aprés avoir enregistré les divers, parametres
3 la fréquence cardiaque de base. La.fréquence
est ensuite augmentée progressivement de
20 battements par minute jusqu’a T’apparition
dune douleur thoracique ou jusqu'a la fré-
quence maximale pouvant étre -atteinte..avant
Papparition d’un bloc auriculo-ventriculaire de
type Luciani-Wenckebach.

Les pressions ventriculaires sont enregistrées
et analysées durant une période d’acquisition
de 20 s et les divers paraméires sont moyen-~
nés selon le principe des « battements repré-
sentatifs » de Stenson [16, 17, 18].

Aun cours de ce test. sont déterminés les
paramdtres suivants :

1. pression systolique ventriculaire gauche
(PSVG, mmHg) ; E

2. pression télédiastolique VG . (PtdVG,
mmEg) ; .

3, valeur maximale de la dérivée premiére
de la PSVG (pic positif dP/dt, mmHg/s);

4. valeur maximale du rapport dp/dt/P,
P étant une pression VG totale (pic VEC, sY

5. dP/dt/P & 40 mmHg, pression VG totale
(VEC 40, s} ;

6. dP/dt/P extrapolé 24 pression VG
= 0 mmHg, en usant d’une extrapolation
linéaire, depuis la valeur pic de dP/dt/P
jusquau début de Téjection (Vmax, s1)
(fig. 2). T
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Courbe de dP/dt/P en fonction de la pression ventricu-
laire gaunche. (LVP), au cours d’une épreuve de stimula-
tion auriculaire ; la valeur extrapolée de Vmax s'éldve
progressivement en fonction de la fréquence cardiaque.

D) DEBIT DES GREFFONS
ET HYPERHEMIE REACTIONNELLE

En peropératoire, le débit sanguin des gref-
fons est mesuré grice & un débitmétre électro-
magnétique (Transflow 600, Skalar, Delft) dont
la sonde Yadapte au diameétre des greffons
(2, 2,5, 3, 3,5, 4 ou 5 mm). Chaque sonde
est calibrée in vifro, selon une méthode déerite
par aillewss [19, 20]. Les valeurs de débit
moyen sont déterminées électroniquement en
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utilisant un filtre dont la constante de temps
est de 5 s alors que la bande de fréquence
utilisée pour 'enregistrement des phases pul-
satiles du courant sanguin, était de 100 Hz.
Le test d’hyperhémie réactionnelle (HR)
consiste & clamper le greffon durant 10 s
immédiatement aprés la reperfusion, le pic
de @ébit diastolique (Qd max) est comparé
aux valeurs basales (fig. 3) mesurées avant
occlusion du greffon (Qd). HR : 100 p. 100
X (Qd max-Qd)/Qd.

Les mesures sont faites-avant la fermeture
du thorax, environ 30 minutes aprés la fin
de 1a circulation extracorporelle,

E) BILAN CORONAROGRAPHIQUE :
VASCULARISATION
ET REVASCULARISATION

La figure 4 illustre la maniere dont le sys-~
téme coronarien est divisé en une quinzaine
de segments ; chacun de ceux-ci étant indivi-
duellement évalué et caractérisé conformément
aux recommandations de I’American Heart
Association [21].

En postopératoire, la localisation des gref-
fons et les caractéristiques de leur évaluation
angiographique sont codées de manidre simi-
laire. Ces bilans coronarographiques pré et
postopératoires sont mis en mémoire ‘dans
une banque de données (PDP 11/40 40 X
mémoires) et permettent une évaluation semi-
quantitative du degré de revascularisation [22].

Qd
max Qd
oo av | DDA
GREFFON ot "I v L4 A ] ¥ T ¥ ¥ T *

"

HR: 100% XCQdmax-Qd)/Qd '

Fia. 3

Test d’hyperhémie réactionnelle (FIR) aprds occlusion temporaire du greffon, Qd max : débit diastolique maximal mesuré
immédiatement lors de la reperfusion du greffon aprés son occlusion. Qd : débit diastoliqus de base.
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Bilans coronarographiques pré et postopératoires, codifiés conformément aux recommandations de I’American Heart
o
. Association,
szt g s
RESULTATS d*éjection se détériore (groupe IT) et 21 dont

A) FRACTION D’EJECTION,

VOLUMES VENTRICULAIRES,

CONTRACTIONS SEGMENTAIRES
(tableau I, fig. 5, 6, 7, 8)

La premitre démarche de cette étude a été
de classer les 50 patients en trois groupes
selon que leurs fractions d’éjection restent
inchangées, s’améliorent ou se détériorent
aprds chirurgie. Au cours de cette sélection,
le critére retenu a été une modification supé-
rieure ou égale & 4 p. 100, en terme de fraction
d’éjection. Le choix de ce critére tient compte
de la vatiabilité d’interprétation dune mdme
ventriculographie par -deux observateurs [23]
et des modifications physiologiques pouvant
exister entre deux ventriculographies consécu-
tives [24]. La validité de cette sélection fait
objet de la discussion. Ainsi, en postopéra-
toire, il y a 13 patients dont la fraction d’éjec-
tion s’améliore (groupe I), 16 dont la fraction

la fraction d’éjection reste inchangée (groupe
III) (fig. 5). Par ailleurs, pour chacun de ces
groupes, il est A noter que les investigations
angiographiques pré et postopératoires ont été
réalisées dans des conditions hémodynamiques
identiques — les pression aortiques moyennes
et les fréquences cardiaques n’étant pas statis-
tiquement différentes au cours de ces deux
examens successifs (fig. 6).

Il est évident que les modifications post-
opératoires de la fraction d’éjection doivent
étre interprétées A la Iumitre des changements
des volumes ventriculaires télésystoliques et
télédiastoliques (fig. 7).

Dans le groupe I, ’augmentation postopéra-
toire de la fraction d’éjection (51 p. 100
préop vs 62 p..100 postop, p < 5,107%) est
due essentiellement @ une diminution signifi-
cative (p <.0,01) du volume télésystolique
(38 ml/m? préop vs 30 ml/m?* postop) de
telle sorte que le ventricule gauche éjecte
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TABLEAU I
G;oipi:ii F% Vn?l)lxg Y;ﬁxg L, % L2,% 13, % 14, % L5, % L6, % L7, % 18, % L9, %
PR PO PRPO PRPO PR PO PRPO PRPO PRPO PRPO PR PO PRPO PRPO PRIO
Moyenne 51 62 76 78 38 30 47 36 27 36 20 31 22 41 9 27 33 53 24 35 17 29 18 22

déearttype 12 7 11 16 13 1i

12 12 9 10

8 9 11 11 14 13 20 19 16 16 13 1210 7

Valeur de P <0,00005 NS < 0,01

< 0,05 < 0,01 <0,002<0,00005< 0,002 < 0,01 < 0,002 <0005 NS

Groupe II
n=16
moyenne 62 48 72 94 28 51

shécart type 10 14 17 30 15 30 7 12 9

55 32 38 29 34 24 40 26 24 12 38 31
14 13 .10 16 14 13 22 21 20

25 23 16 1520 22
12 12 12 12 8 12

Valeur de P < 0,00001 <0,005 <0,0005 <0,00001 < 0,05 < 0,005 < 0,005 < 0,05 NS NS NS NS

Groupe III
n =2
Moyenne

61 61 70 78 29 32 50 38 31 33 28 31 30 38 16 28 40 45

32 34 28 3224 27

e éearttype 12 12 21 23 21 24 16 10 12 16 13 12 16 11 26 15 30 23 18 17 16 1312 13

Valewrde P NS <001 €005 < 0,01 NS

NS NS <005 NS NS NS N§

Fraction d’¢jection (FE), volumes ventriculaires gauches (VG) et contractions segmentaires (méthode de Leighton,
Li, L2, L3..) en préopératoire (PR) et en postopératoire (PO). VID : volume télédiastolique]; ViS: volume

télésystolique.

F.E. inchangée {€0.04)

0.8

. 21
F.E. augmentée (>0.04) ne
n«13 R
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N o0
7 oo
- A %
/.// o
.4+ // P
.
e ) |
02 /. 7 . FE.réduite (30.08)
/ . n=16
02 04 06 08
PREOP F.E.
Fra, §

Fractions d*éjection (FE) pré et postopératoires.

effectivemont davantage de sang a chaque
systole ; ce qui suggdre une amélioration
intrinstque de la performance myocardique.
I est & noter également que dans ce groupe,
la valeur moyenne de la fraction d’éjection
était en préopératoire légtrement déprimée et
donc susceptible d'étre améliorée.

PRESSION AORTIQUE MOYENNE

Hg
wo{  FE} FE+ FE=
" [\A} ‘ {

ns
postop ns

Q04 PYeCP postop piop  PORtoD
preop

syst/min FREQUENCE CARDIAQUE

75
65] preop postop
FE} FEY FE=
Fre. 6

Pression aortique moyenne et fréquence cardiaque (valeur
moyenne o erreur standard) lors des investigations an-
giographiques pré et postopératoires ; Abréviations @
EF ¢ : groupe & fraction d’éjection améliorée en posto-
pératoire ; EF | groupe & fraction d'¢jection détérjorée ;
BF = groupe & fraction d’4jection inchangée ; NS :
: " non significatif,

Au contraire, dans le groupe II 3 fraction
d’&jection réduite en postopératoire (62 p. 100
préop vs 48 p. 100 postop, p < 109), les
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preop postop

preop postop preop postop
FE 4} FEY{ FE=
n=213 na16 n=21
Fia. 7

Volumes ventriculaires gauches pré et postopératoires ;
ViD : volume télédiastolique ; VIS : volume télésystoli-
que. Autres abréviations, voir figure 6,

volumes télésystoliques (28,5 ml/m? préop
vs 51,5 ml/m? postop, p < 5,10%) et télé-
diastoliques (72,5 ml/m? préop vs 94 ml/m?
postop, p < 5,10*) sont tous deux augmentés

de manidre significative de telle sorte que

le volume systolique reste inchangé, malgré
une diminution de la capacité du ventricule
& se vider.

Dans le groupe III, la fraction d’éjection
reste inchangée (61,5 p. 100 préop vs 61,5
p. 100 postop) bien que l'on observe ume
légére augmentation des volumes télésystoliques
(29 ml/m? préop vs 32,5 ml/m* postop,

p < 0,05) et télédiastoliques (70,5 mi/m?
préop vs 78,5 ml/m?2 postop, p < 0,01).

En outre, Pétude de la contraction segmen-
taire nous permet de localiser sur la silhouette
ventriculaire gauche, le « substrat anatomique
régional » de cette amélioration ou de cette
détérioration globale de la fonction ventricu-
laire (tableau J, fig. 8).

Dans le groupe I, & fraction d'éjection
augmentée, c’est la paroi myocardique, dans
son ensemble — antérieure, apicale et infé-
rieure — qui voit sa cinétique régionale
améliorée — l’amélioration du segment L4
est particulidrement sensible et hautement
significative d’un point de vue statistique
(P < 5,10%).

Au contraire, dans le groupe II & fraction
d’éjection réduite, une détérioration de la
contraction 'segmentaire est observée; elle
affecte et se limite & la paroi antérieure. Enfin,
dans le groupe III, la contraction régionale
demeure dans son ensemble, inchangée.

B) CONTRACTILITE ET TEST
DE STIMULATION AURICULAIRE
(tableau II, II bis, fig. 9 et 10)

Aprés avoir identifié ces trofs groupes de
patients dont les paramatres éjectionnels sont
nettement modifiés en sens divers aprds chirur-
gie, il nous a semblé intéressant de chercher
2 savoir si les changements postopératoires
des paramdtres éjectionnels étaient corroborés

12 3
APEX

T Ty s T35

T3 7 & » 1 2 3 &4 138735
APEX APEX

Analyse pré et postopératoire de Ja cinétique ventriculaire régionale (mé-

thode de Leighton) ; 1, 2, 3, 4 segmenis de la paroi antérieure ; 5: segment

apical ; 6, 7, 8, 9 segments de la paroi inférieure ; NS : non significatif ;
M= <005 ; (Pl="p <00005 ; séries apparices.
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TABLEAU 1T
Groupe I (n = 13) FC, syst/min PtDVG, mmEyg dP/dt, tr;mHg, pic YEC, s Vmax, s
P
PR PO PR PO PR PO PR PO PR PO
Moyenne .ivueevivaiensss 71,5 68 15 14 1569 1644 37,5 36,5 455 46
deart-type vvoveiniivns, 13 7 5 4 333 488 10 6 8,5 7
Valenr de P o vvivvinnnns 0,12 0,62 0,40 ) 0,67 0,81
NS NS NS NS S
Groupe II (n == 16} : .
Moyenne ....cvvivrieene. 09,5 73 14 19 1638 1432 38,5 33 50 47
Féeart-type ..oivvviieni., 16 14,5 6 10 484 313 8,5 10 8 8
Valeurde P ....... Ceveeae 0,39 0,020 0,17 0,081 0,15
NS < 0,05 NS <0, NS
Groupe III (n = 21)
MOYENNEe .o.veverenrseees 74 69,5 14,5 155 1711 1626 39 36,5 51,5 49
e Eeart-tYPe . viiiiiiians . 155 125 3,5 5 404 481 8,5 9 9 u
Valenr de P ..... Creraenas 0,12 0,44 0,21 0,19 0,27
NS NS NS NS NS

Fréquence cardiaque (FC, pression télédiastolique ventriculaire gauche (PtDVG) et paramétres isovolumétriques
en rythme spontané ; valewrs préopératoires (PR) et postopératoires (PO).

TABLEAU 1I bis

Y

EC, syst./min PDVF, mmHg pic dl’jdt,lmmHg, pic VEC, st Vmaz, s71
pes
" Groupe 1 (n =13)
PR PO PR PO PR PO PR PO PR PO
MOYENNE +eveivrronannees 137 10 7 2024 2083 50 56,5 59,5 . 67,5
= bCaTttYDE L vt iierniees 422 7,5 6 493 548 15,5 11,5 135 11,5
Valear de P ,,0uuinns vees 0,31 0,57 0,17 0,015
NS NS NS < 0,02
Groupe I (n = 16)
MOYENNE +ivarvransnerees 8,5 9 2023 1716 53,5 45,5 66,5 57
SEcart-type soiriiiiienns 130 6,5 7,5 603 45D 16 12 20,5 14
Valeur de P ......... veras +16 0,60 0,10 0,048 0,036
NS NS < 0,05 < 0,05
Groupe I (n = 21)
Moyenne ........ Civraane 10,5 9,5 2158 2160 52 53 65,5 66
Sécart-type . .iveennn o 138 6 55 532 754 12,5 15,5 15 20,5
Valenr de P v ivvnininnenn. 424 0,47 0,98 0,80 0,80
NS NS NS NS

Fréquence cardinque (FC), pression télédiastolique ventriculaire gauche (PIDVG) et paramétres isoyolumétriques,
a la fréquence de stimulation cardiaque la plus élevée comparable en préopératoire (PR) et postopératoire (PO).

par les modifications des parametres isovolu~
métriques, étudiés A4 Détat basal en rythme
spontané ou au cours d’un test de stimulation -
auriculaive. "La figure 9 illustre les change-
ments postopératoires de la vélocité maximale -

des éléments contractiles (Vmax) en cours
de stimulation auriculaire et ce pour les trois
groupes, précédemment sélectionnés, Sur cette .
figure sont pris en considération les valeurs
de Vmax en rythme spontané et les valeurs
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Vmax Vmax Vmax
g1 l |
. 4
-~ .05
-~ *V i
PR
Ir
POSTOP
ns e

70 90 10 130 70 90 10 130 70 90 10 130
syst/min

FE Y FE=

Fie. 9

Vélocité maximale (Vmax) des éléments contractiles en pré et postopérﬁtoire : Bpreuve de stimulation auriculaire ; Valeurs
de Vmax en rythme spontané et & la fréquence cardiaque la plus élevée comparable en pré et postopératoire (moyenne
. <+ erreur standard).

de Vmax a la fréquence de stimulation car- réop vs 67,5 st postop, p < 0,02) pour
p P

diaque la plus élevée, comparable en préop
et postopératoire. En rythme spontand, il
n’existe pas en postopératoire de modification
significative de Vmax. Par contre, en post-
opératoire, & la fréquence de stimulation
cardiaque la plus élevée, nous observons une
augmentation significative de Vmax (59,5, s

Pt DVG
20{mmHgy

le groupe I dont la fraction d’éjection est
améliorée en postopératoire.

Inversement, .dans le groupe II & fraction
d’éjection réduite, il existe aux fréquences les
plus élevées une diminution significative de
la Vmax postopératoire (66,5, s préop vs
57,5, s postop, p < 0,05). Dans le groupe

T T T T

70 90 TO 130 70 9 TO 130 70 90 1O
FE | FE { FE=

Fra. 10 .

Pression télédiastolique ventriculaire gauche (PtDVG) en pré et postopératoire ; Epreuve de stimulation aur'icu]airg, 3
valeurs de PEDVG en rythme spontané et 4 la fréquence cardiaque la plus élevée comparable en pré et postopératoire
(moyenne = erreur standard).

130,
syst/min
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III A FE inchangée, Vmax demeure inchangée
aux diverses fréquences de stimulations (66,5,
s préop vs 66, s postop). .

Ainsi donc, les modifications postopératoires
des paramétres isovolumétriques en cours de
stimulation auriculaire corroborent les cl}an-
gements observés sur les paramétres éjection-
nels & Pétat basal, au sein des trois groupes
préalablement identifiés.

La figure 10 illustre Jes modifications post-
opératoires de la pression télédiastolique sous
stimulation auriculaire et ce, pour les trois
groupes précédemment sélectionnés. Sur cette
figure sont pris en considération les valeurs
de PtdVG en rythme spontané et & la fréquence
de stimulation cardiaque, la plus élevée, compa-
rable en préopératoire et postopératoire. La
seule différence significative observée aprés
chirurgie est une augmentation de la PtdVG
(14 mmHg préop vs 19 mmHg postop,
p < 0,05) pour le groupe dont la FE est
réduite apreés chirurgie.

Pour rappel, les volumes télédiastoliques
ventriculaires gauches de ces patients étajent
également augmentés.

Au terme de cette premiére analyse, une
évidence s’impose : la chirurgie de Iinsuffi-
sance coronaire affecte en profondevr les
performances myocardiques du ventricule
_gauche. .

Le succes de ceite chirurgie et son aptitude
a modifier la fonction ventriculaire doit dépen-
dre, selon toute vraisemblance des facteurs
suivants :

1. une revascularisation aussi complite que
possible ;

2. la perméabilité des greffons implantés ;

3. Ia progression des lésions obstructives
sur les artéres pontées ou non pontées ;

4. Tabsence d'infarcissement myocardigue
periopératoire.

C) DERITS DES GREFFONS

ET HYPE REACTIONNELLE
(tablean I, fig, 11)

Les débits moyens des greffons sont respec-

tivement de 70 ml/min dans le groupe I, de .

60 ml/min dans le groupe IT et de 47 ml/min
dans le groupe I11. .

Le test d’]iy_gerhémie réactionnelle (HR) est
¢galement positif dans les trois groupes (pour-

P.W. Serruys T P.G. HUGENHOLTZ

ml.min”

ap0{ débit moyen 300- debit dlastallque
d 1*hyperhémic
uront rxgctlonmllo

200+ 200+

100+ 1004

4 ¥
o o !ff-lo

F
ILN_JL. J I k.05l ned
.OSM /005
Fre, 11

Débits de revascularisation, mesurés en peropératoire,
compte tenu de la perméabilité des graffons & un an
(sérles non appariées ; moyenne = erreur standard).

centage de positivité : Gr. I G9 p. 100, Gr, )H
53 p. 100, Gr. III 56 p. 100 : NS, test de ).

Un greffon sur deux, dans les groupes I

" et IIX ont une hyperhémie réactionnelle supé~

rieure & 20 p. 100 tandis que Ie groupe II
n'a qu'un greffon sur 4 avec une hyperhémie
réactionnelle supérieure & 20 p. 100; mais
cette différence n’a pas de valeur significative.

En peropératoire, le débit global de revas-
cularisation (ml/min) est em moyenne, par
patient de 187 ml dans le groupe I, de 143 ml
dansle groupe II et de 84 ml dans le groupe III
(fig. 11).

En fait, ces valeurs de débit cle revascularisa-
tion doivent &tre réévaluées en tenan{ compte
de la perméabilité des greffons, observée un an
aprés chirurgie ; le pourcentage de greffons
perméables est respectivement de 94 p. 100
dans le groupe I, de 64 p. 100 dans le groupe II
et de 76 p. 100 dans le groupe III (tableau V).
Si 'on exclut de nos moyennes les valeurs
de débit des greffons thrombosés en post-
opératoire, les débits globaux de revascularisa-
tion sont en moyenne, par patient de 181 ml/
min dans'le groupe I, de 107 mi/min dans
le groupe II et de 70 ml dans le groupe IIL
Comme Pillustre la figure 11, ces différences
dans le degré de revascularisation deviennent
encore plus marquées et significatives si l'on
prend en considération la valeur maximale
du débit diastolique au cours de Phyperhémie
réactionnelle.

En conclusion, I'’hémodynamique de ces

. greffons démontre que le groupe I est quanti-

tatIiveggeglt mieux revascularisé que le groupe I
et I
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TABLEAU IIL

HEMODYNAMIQUE DES GREFFONS, MOYONNE-=ERREUR STANDARD, TEST DE STUDENT POUR SERIES NON APPARIEES ;
NS : NON SIGNIFICATIF

FE augmentée * FE réduite FE inchangée
PR < 0,02
1. Débit moyen par greffon,
mlemin=, . .oiiivininiens 708 608 4745
NS NS l
2. Hyperhémie réactionnelle, NS
pourcentage moyen par gref- .
fon, % vieeviiiiiviienens 174:2,5 12425 - 1843
NS NS
3, Débit de revascularisation, < 0,05
valeur moyenne par patient, . Jc
mifmin=t L., 1874-43 . 143429 ) 93412
l NS NS® I
4, Débit de revascularisation,
compte tenu de la perméabi-
1ité des greffons (fig. 11) < 0,01
valeur moyenne par patient
ml/min coieiiiiene ve 181440 107420 7043
< 0,1 - NS |

D) BILAN CORONAROGRAPHIQUE :
VASCULARISATION
ET REVASCULARISATION
(tableaux IV et V, fig. 12 et 13}

D un point de vue empirique et strictement
« chirurgical » les divers segments vasculaires
du réseau coronarien, décrits au paragraphe E
(fig. 4) de nos méthodes, sont susceptibles
d’&tre pontés, s'ils présentent une lésion
obstructive supérieure 3 50 p. 100 et un lit
d’aval satisfaisant,

En préopératoire, le"degré de sclérose coro-
natienne d’un patient peut &re évalué par le
rapport du nombre de segments 1ésés au
nombre total de segments.(n = 15) analysés
sur la coronarographie de ce patient, En pré-
opératoire, le pourcentage des lésions potentiel-
lement curables se définit par le rapport des
1ésions pontables au nombre total de segments
1ésés. i

En peropératoire, la qualité du geste chirur-
gical peut étre estimé par le rapport entre le

nombre de greffons implantés et le nombre
de segments coronariens Iésés. Enfin, en post-
opératoire, le succds ot Pefficacité du geste
chirurgical sont jugés au nombre de greffons
perméables par rapport au nombre de segments
1ésés. .

Le tableau IV .donne en pourcentages les
valeurs de ces divers rapports, pour les trois
groupes de patients précédemment décrits,
Diverses conclusions s'imposent. En préopé-
ratoire, le degré de sclérose coronarienne et
les possibilités chirurgicales de curabilité de
ces lésions ne sont pas différents au. sein des
trois groupes.

Par cotitre, en peropératoire, 90 p. 100
des lésions existantes sont pontées dans le
groupe I, contre 53 p. 100 dans le groupe Il
et 81 p. 100 dans le groupe I, bien que
cette différence n’ait pas de valeur statistique
significative, En outre, il est & noter que dans
le .groupe I, 7 lésions jugées non pontables
en préopératoire ont néanmoins été pontées,
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TABLEAU IV
BILANS CORONAROGRAPHIQUES PREOPERATOIRES ET POSTOPERATOIRES

Groupe I Groupe Il Groupe III Valeur de Valeur de
FE améliorée FE détériorée FE inchangée Xs P
e . 40 o 62 o 56 .
A : « degré de sclérose coronarienney» 5% 2L % 536 26 % 315 18 % 3,45 ns
\ - 29 o, 43 o, 45 o
B : « lésions potentiellement curables» = B% = 10% = 81 % 0,28 ns
40 62 56
C: «qualité de Pacte chirurgical Jugée 36 o 39 o B g0
en peropératoire» 40 90 % 62 63 % 56 81 % 1,48 ns
D : «Succés de ’acte chirurgical jugé ?_4_ oy 23 o §f o -
en postopératoire » 40 8% 62 4% 56 61 % St 0,07

A : Rapport du nombre de segments 1ésés, au nombre total de segments analysés sur la coronarographie d'un
patient, B : Rapport du nombre de 1ésions pontables, au nombre de segments coronaires 1ésés ; C : Rapport du nombre de
greffons lmplantés, au nombre de segments coronaires 1ésés ; D : Rapport du nombre de greffons perméables, au

nombre de segments coronaires 1ésés,

TABLEAU V
PERMEABILITE DES GREFFONS

-

FE{ FE|

FB =

Greffons implantés par pa-
tient

R AR NN RN

28 24 2,1
LMJLmJ}
) ns d

Perméabilité des greffons.... 94 % 64 % 76%

Greffon perméable par pa-
tlent .......

1,6
LOOOS-.”_—.

0,02

test t de Student pour séries non appariées

alors quinversement dans le groupe II, 4 1§-
sions jugées pontables en préopératoire ne 'ont
pas été en cours de chirurgie. Enfin, un an

aprés chirurgie, dans le groupe I, 85 p. 100

des lésions constatées en preopératone ont
un greffon perméable, contre 41 p. 100 dans

le groupe IT et 61 p. 100 dans le groupe III
(2 =35,11, p<0,07; fig. 12, tableau IV).
Le nombxe de greffons perméables par
patient est de 2,6 dans le groupe I contre 1,6

100%

100%

o greffons thrombosés

lesions
nen rovucullrlléu

[

valeur de p:
£0.07

FE=
n=21

Fra, 12

Pourcentages de Iésions revascularisées avec suceds, au
sein des trois groupes précédemment \dentiﬁés.

dans le groupe II (p < 0,0005) et le groupe
I (p < 0,02) (tableau V). De plus, lorsque
Pon identifie les régions d’implantation de ces
greffons perméables (fig. 13), il apparait que
les 13 patients du groupe I ont toujours béné-
ficié de la revascularisation de I'interventricu~
laire antérieure et/ou de ses branches diago-
nales. Dans ce groupe, respectivement 80
p. 100 et 75 p. 100 des lésions obstructives
constatées sur la coronaire droite et D'artdre
circonflexe sont reperfusées par un greffon
perméable un au aprds chirurgie. En fait,
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lesions
non revasculariséss

Fic. 13

Pourcentage des lésions revascularisées avec succes, dans les territoires de Uin-
terventriculaire antérieure (IVA), de la coronaire droite (CD) et de lariére
circonflexe (CX).

dans ce groupe, seuls deux greffons sur la
coronaire droite sont thrombosés en post-
opératoire, .

En outre, dans quatre cas, le chirurgien
n’a pas tenté de revasculariser un segment
sténosé de Partére circonflexe ou d’une de ses
branches, soit parce que le vaisseau était inac-
cessible au chirurgien soit parce qu'il était
de calibre trop étroit,

Par contre dans le groupe II, les pourcen-
tages de lésions obstructives revascularisées
avec succds, sont trés inféreurs 2 ceux de
groupe I, que I'on considére linterventricu-
laire antérieure et ses branches (55 p. 100)
ou Partdre coronaire droite (33 p. 100) ou
encore Partére circonflexe et ses branches
(50 p. 100). Enfin, le groupe I présente des
pourcentages de revascularisation réussie (75
p. 100 IVA, 69 p. 100 CD, 42 p. 100 CX)
intermédiaires A ceux du groupe I et IL

En conclusion, les patients dont la fonction
ventriculaire gauche a été améliorée en post-
opératoire (groupe I), sont ceux qui ont bénéfi-
¢ié d’une revascularisation quasi compléte, a
85 p. 100. Inversement, les patients qui ont
eu une revascularisation incompléte — lésions
non pontées et greffons thrombosés — sont
ceux dont la fonction ventriculaire se détériore
en post-opératoire (groupe II). En outre, une
comparaison soigneuse du bilan coronaro-
graphique pré et postopératoire de ce
groupe III nous révéle que 13 segments coro-
nariens sténosés en préopératoite se sont

totalement obstrués en postopératoire. Dans
7 cas, la perfusion myocardique régionale est
assurée en postopératoire par un greffon per-
méable, Dans 4 cas, la perfusion régionale est
désormais dépendante d'un réseau collatéral ;
chez deux patients, le vaisseau sténosé, visua-
lisé sur la coronarographie préopératoire, n'est
plus visible sur la coronarographie postopéra-
toire, bien que persiste un « moignon » coro-
neire i I’endroit de la Iésion identifiée sur la
coronarographie préopératoire. Il est & noter
que les électrocardiogrammes postopératoires
de ces deux patients sont inchangés par rapport
4 Pexamen préopératoire. Paradoxalement, chez
3 patients qui ont présenté en peropératoire
un infarctus du myocarde (criteres électro-
cardiographiques et/ou enzymiatiques), il n’a
pas été décelé, en postopératoire sur la coro-
narographie, de « disparition» de segments
du réseau coronarien. Ainsi donc, chez 9 des
16 patients du groupe I, il existe une explica-
tion plausible — de nature vasculaire ou
myocardique — & I’altération de la fonction
ventriculaire gauche globale ou régionale de
chacun de ces 9 patients (tableau VI).

DISCUSSION

Traiter de la chirurgie de pontage aorto-
coronarien implique que I'on aborde les
relations complexes qui existent entre les sym-
tdbmes du patient, sa fonction ventriculaire
gauche et son réseau coronarien. Diverses
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TABLEAU VI

Fractions p'fmcerioN (FE), VOLUMES Tﬁnébmsrc_suquss (ViD) Er THLESYSTOLIQUES (ViS), CONTRACTIONS SEGMENTAIRES
(Lt, L2, L3...) N PREOPERATOIRE (PR) BT POSTOPERATOIRE (PO), DB NEUF PATIENTS QUI ONT PRESENTE SOIT UN INPARCTUS
DU MYOCARDE PEROPERATOIRE, S0IT L’OCCLUSION D’UN VAISSEAU CORONAIRE NON PONTE

Patients FE &% VD VIS
ml>m? ml-m?

LI, % 12, % L3, % 14, % L5, % L6 % L7, % 18, % 19, %

PR PO PR PO PR PO

PR PO PR PO PR PO PR PO PR PO PR PO PR PO PR PO PR PO

R23 1 66 39 64107 22 65 58 40 37 18
R52 2 57 50 73 90 31 45 59 55 36 33
R101 3 57 38 83124 36 77 61 31 41 31
R76 4 34 13 112153 74132 60 36 22 7
R109 5 67 37 583110 19 69 63 41 34 17
R8 6 60 41 70 81 28 48 54 28 28 15
R62 7 58 53104 8 45 39 42 41 33 42
R14 8 52 36 89148 42 95 43 27 37 20
R17 9 64 36 53 63 19 40 57 25 44 31

14 40 3 25-~12 50 25 14 22 6 11 21s18
26 19 4 2-51 45 -7 27 6 19 2 21 6
30 50 32 925 5 4 4 2 5 013 13

717 1117 6-~7T—-2-5 05 1 4 3
16 34 30 36 34 54 21 39 22 23 5 23 15
14 21 19 15 25 13 43 39 19 26 18 15 7
39 42 52 37 1 31 31 16 14 4 9 10 26
28 22 11 16 12 38 31 8 5 12 5 26 20
16 64 17 1 19 15 34 14 31 7 7 18 18

. N°1,2,3: infarctus du myocarde peropératoire ; 1° 4, 5 : thrombose et disparition « coronarographique » d*un
vaisseau coronarien ; n® 6, 7, 8, 9 ¢ occlusion coronarienne avec perfusion par réseau collatéral.

approches sont possibles; elles peuvent 8tre
« symptomatiques, fonctionnelles ou anato-
miques » selon que V'on envisage les symptémes
du patient aprés chirurgie, les modifications
postopératoires de la fonction ventriculaire
ou encore les changements opérés sur le
résean coronaire : un choix s’impose.

11 est de toute’ évidence malaisé de prédire
les modifications postopératoires de la fonction
ventriculaire & partir de lanatomie corona-
rienne et de la perméabilité des greifons [25,
26, 27, 28, 29] ou sur la base de l'évaluation
pré et postopératoire des symptdmes des
patients [30, 31, 32, 33]. La médiocre valeur
prédictive de cette approche est partiellement
due & son caractére subjectif.

- Inversement, la sévérité clinique de P’angor
d’un patient et 1'état fonctionnel de son ven-
tricule ne sont pas nécessairement prévisibles
sur la base d'une description soigneuse de
P'anatomie de. ses coronaires [22]. Cette der-
niére assertion reste valable en.ce qui concerne
Panalyse des résultats postopératoires [22]. En
effet, il fant garder & l'esprit qu'une maladie
des {rois vaisseaux est compatible avec une
fonction ventriculaire normale 3 P'état basal
et quelle peut &tre moins invalidante de patr
son angor quune lésion monotroncilaire.
D'autre part, la multiplicité des index angio-
graphiques de,vascularisation et de revascula-
risation, proposés dans la littérature, témoigne
de la difficultd "4 déerire adéquatement le
systéme coronarien dans son aspect foamction-

nel de réseau nutricier du myocarde [34, 35,
36, 22]. Dés lors, il nous a semblé intéressant
d’aborder le probldme — Revascularisation
et fonction ventriculaire — en faisant usage
d’un critére fonctionnel pour caractériser
I'évolution postopératoire de nos patients. Le
paramétre d’évaluation de la fonction ventri-
culaire gauche, le plus « popularisé » et utilisé,
est certainement la fraction d'éjection. Trois
groupes de patients ont donc été individua-
lisés selon que leur fraction d’éjection était
améliorée, détériorée ou inchangée.

Une modification de la FE, supérieure &
4 p. 100 en valeur absolue, a été retenue
comme siguificative, Cohn et collaborateurs
(1974), analysant deux ventriculographies
successives chez le méme patient, ont démon-
tré que la différence moyenne entre les frac-
tions d’éjection de ces examens consécutifs
n’outrepassait pas 4 p. 100 [24]. Par ailleurs,
Chaitman et collaborateurs (1975) ont analysé
les variations d’interprétation “d’'un méme
ventriculogramme examiné par deux observa-
teurs : la différence des moyennes était de
2 p. 100 et I'écart type de 4 p. 100 [23]. Enfin,
pour Bove et collaborateurs. (1978), la repro-
ductibilité de la mesure de fraction d'jection
est, en valeur absolie, de 1,7 p. 100 lorsque
6 observateurs examinent les mémes silhouettes
angiographiques [37].

Ces données de la littérature, ainsi que
notre expérience personnelle, valident le choix
de cette valeur seuil de 4 p. 100, comme
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critére discréminant dans I’évaluation fonction-
nelle de nos patients en postopératoire.

De Yétude de la contraction segmentaire,
nous retiendrons que la détérioration de la
cinétique de la paroi antérieure semble étre
le facteur déterminant de laltération globale
de la fonction ventriculaire gauche chez les
patients du groupe II ; malgré une médiocre
revascularisation, la cinétique de la paroi
inférieure dans ce groupe ne semble pas étre
affectée.

De Dlanalyse des paramétres isovolumé-
triques en rythme spontané et en cours de
stimulation auriculaire, nous retiendrons qu'a
Pétat basal, en pré et postopératoire, ils ne
permettent pas de différencier les patients,
conformément & la sélection opérée a partir
des paramétres éjectionnels. Par contre, au
cours d’un test de stimulation auriculaire, les
modifications des paramétres isovolumétriques
confirment les changements observés sur les
paramétres éjectionnels A I'état basal.

En d’autres mots, Pétude des parametres iso-
volumétriques n’a de sens qu'au cours d'une
épreuve de stimulation [38, 39, 40, 18].

Chez 56 patients opérés de pontage aorto-
coronarien, nous avons récemment &tudié
— grice & des marqueurs épicardiques radio-
opaques implantés en cours de chirurgie [41] —

les relations qui existent entre la cinétique
ventriculajre régionale, le débit sanguin des
greffons et leurs hyperhémies réactionnelles
[7, 8]. Nous avons démontré quil existait
une relation entre la fraction de raccourcis-
sement et le débit des greffons et que cette
relation était d’autant plus étroite que le pour-
centage d’hyperhémie réactionnelle était élevé.

Considérant les valeurs de débits de revas-
cularisation au sein des trois groupes, il est
dés lors remarquable que les débits diasto-
liques au cours de Yhyperhémie réactionnelle
soient significativement plus élevés (fig. 10)
chez les patients dont la cinétique ventricu~
laire régionale et globale est améliorée.

En outre, dans le groupe I, la revascularisa-
tion est quasi compldte et harmonieusement
répartie sur Iensemble des trois vaisseaux.

Une revascularisation dite compléte et une
fonction ventriculaire gauche susceptible d’étre
améliorée semblent donc constituer les deux
conditions sine qua non d’amélioration fonc-
tionnelle.

D’autre part, les hasards de l'acte chirurgical
(tableau VI) et le traumatisme de la chirurgie
[43] ne sauraient &tre sous-gstimés.

En conseillant & nos patients la chirurgie
de pontage aorto-coronarien, nous I'acceptons
pour le meilleur et pour le pire.

SUMMARY

The effect of coromary arlery bypass graft (CBG) on left ventrlcular performance was evaluated by
analysing preoperative (preop) and postoperative (postop) gtessure-glerived measurements from tip manometers
during atrisl pacing stress (APS) and resting segmental wall motion (SWM) of 50 patients (pts), restudied
12 months after CBG. Peroperatively, graft flow and reactive hyperemia (RH) were also measured. End
dinstolic pressure (EDP) maximal velocity of contractile element (Vmax) during APS, mean velocity of
circumferential fiber shortening (Vef) and SWM at rest were compared in three groups: Gr I, 13 pis with
postop increase (5 p. 100) of ejection fraction. (EF); Gr II, 16 pts with EF decreased (—5 p. 100); Gr XII,
21 pls with EF unchanged (+4 p. 100), At rest, EDP of Gr II was the .on_ly parameter_significantly altered
with a postop increase of 5 mmHg (£ 0.05). During APS, Vmax postop is increased in Gr I (59.5 s preop,
67.5 postop, p < 0.02) while it is decreased in Gr XX (67 st preop, 57 postop, p < 0.05) and unchanged
in Gr III. At rest, consistent changes in mean Vcf were found in Gr I (0.69 length/s preop, 0.97 postop,
p <0.001) and Gr II (0.87 preop, 0.68 postop, p < 0.001).

In Gr I, regional improvement in wall motion was equally distributed to the anterior and posterior
wall. In Gr X postop reduction of regional shortening was confined to the anterior wall. In Gr I spccessfu]
revascularization of the anterior wall was performed only in 55 D 100 of pts versus 100 p, 100 in Gr I
In addition, during RH, peak diastolic flow was significantly higher (_p<0.05_) in Gr 1 (341::63 ml) than
in Gr II (197+:34) underlining the higher level of effective revascularization nttamec} in Gr I.‘ We concluqe
that vesting regional and global ejection phase indices as well isovolumic phase indices during stress will
jmprove when complete revascularization procedure is successful.

RESUMEN
El efecto del puente aortocoronatio sobre el rendimiento ventricular izquierdo se evalfia con el andlisis

preaperatorio y postoperatorio de los datos suministrados por micromandmetros, antes ¥ después de la estimu-
lacién auricular, asf como por el andlisis en cstado basal de la contraccién miocdrdica scgmentaria. Se estudiaron
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cincuenta pacientes antes y doce meses después de la intervencidn de puente. Durante la intervenpiém el
gasto del injerto v Ia reaccién hiperbémice se midieron. La presién telediastdlica y la velocidad méxime det
elemento contrdctil (Vmax) durante la estimulacién auricular, la velocidad media de acortamiento de las fibras
circunferenciales (VCF) y la contraccién miocérdica segmentaria en reposo se compararon en tres Srupos. El
primer grupo refine 13 pacientes en los cuales Ia fraccién de eyeccién postoperatoria estd aumentada (5
yor 100), El grupo II estd constituido por 16 pacientes en los cuales la fraccién de eyeccidén disminuye
(—5 por 100). Bl grupo III comprende 21 pacientes cuya fraccién de eyeccidn no varié (=4 por 100). En
reposo, Ia PTDVI del grupo IL es el Unico parimetro modificado : aumento de 5 mmHg (p < 0,05), Durante
Ja estimulacién aurieuler, la Vmax postoperatoria se aumenta en el grupo I (59,5 s2) en el preoperatorio,
67,5 en el postoperatorio, p < 0,02), mientras que la misma se disminuye en el grupo II (67 s en pre-
operatorio, 57 s en postoperatorio, p<{0,05) y no estd modificado en el grupo III. En reposo, se obser-
varon modificaciones de VCF en el grupo I (0,87 en preoperatorio, 0,68 en postoperatorio, p < 0.001).

En el grupo I, Ia mejoria de la contraccién miachrdica segmentaria se refiere tanto a la pared amte-
tior como a la pared posterior, En el grupo II la disminucién postoperatoria de Ja contraccién regional na
concierna sino a la pared anterior, En el grupo II, solamente se comprueba una revascularizacién efectiva de
la pared anterior en el 55 por 100 de los pacientes, mientras que la misma alcanza el 100 por 100 en ¢l
grupo I Ademds, durante la prueba de hiperhemis, el gasto diastdlico méximo es significativamente més
elevado (p < 0,05) en el grupo I (34163 ml) que en el grupo II (19734), lo cual destaca que la revascula-
rizaci6n es mejor en el gropo 1. Concluimos en que los indices caleulados en estado basal de la contraccfén
global y de 1a contraccidn regional asi como los fndices en fase isovoltimica en el curso de la estimulacién
auricular aumentan cuando la revascularizacién miocérdica completa ha sido un éxito.
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