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Streszczenie

Wstep: Korekcja wady lewego ujscia tetniczego metoda auto-
graftu ptucnego zostata po raz pierwszy wykonana w 1967 roku
w Guy’s Hospital w Londynie przez Donalda Rossa. Operacja ta
polega na zastgpieniu zdegenerowanej zastawki aortalnej auto-
genng zastawka pnia ptucnego, a rekonstrukcja drogi odptywu
prawej komory jest wykonywana za pomoca homograftu. Prze-
wage operacji Rossa nad innymi formami wymiany zastawki
aortalnej stanowi optymalny profil hemodynamiczny autograftu
oraz mozliwos¢ jego wzrostu wraz z rozwojem somatycznym
dziecka.

Materiat i metody: W latach 1995-2002 w Klinice Kardiochirur-
gii ICZMP w todzi operacje metoda Rossa wykonano u 45 pa-
cjentéw. Wiek pacjentéw w czasie operacji wynosit od 0,5 roku
do 22 lat (rednio 12,26+6,43 roku). Okres obserwacji pacjen-
téw po operacji wynosit od 1 roku do 7 lat, Srednio 2,49+1,65
roku. Ztozong wade zastawki aortalnej (zwezenie zastawki
z jej niedomykalnoscia) rozpoznano u 30 dzieci, ktére podzie-
lono na 2 grupy wiekowe.

Pierwszga grupe dzieci mtodszych stanowili pacjenci w wieku
niemowlecym i przedszkolnym, natomiast drugg grupe dzieci
starszych tworzyli pacjenci powyzej 7. roku zycia.
Transtorakalne badanie echokardiograficzne w technice M-mode
oraz w prezentacji 2D byto badaniem podstawowym i niezbed-
nym w niniejszej pracy do oceny wynikéw leczenia. Badania te
byty wykonywane przed korekcja kardiochirurgicznag oraz po
tygodniu od operacji, po 1 roku i 2-5 latach od korekcji wady.
Wyniki: Parametry morfometryczne komor serca poréwnywa-
no wzgledem siebie, analizujac odchylenie od normy wieko-

Abstract

Background: Aortic valve replacement with pulmonary autograft
was first performed in 1967 by D. Ross in Guy’s Hospital in
London. Ross operation’s advantages over other forms of aortic
valve replacement are optimal haemodynamic pattern of blood
flow and autograft growth potential.

Material and methods: From 1995 to 2002 45 pts underwent
Ross operation at the Cardiosurgery Department of the Polish
Memorial Hospital — Research Institute in t6dz. Age of patients
ranged from 0.5 yr to 22 yrs (mean 12.26+6.43 yr). Follow-up was
from 1 yr to 7 yrs (mean 2.49+1.65 yr). Combined aortic valve
disease (AS+Al) was revealed in 30 pts and all patients were
divided into 2 groups: 7 years old or below, and over 7 yrs of age.
Transthoracic echocardiographic examination (M-mode and 2-D
technique) was basic and obligatory to assess the results of
the operation in this paper. Echocardiographic assessment was
performed prior to Ross procedure and 1 week, 1 year and 2-5 yrs
after the operation.

Results: Morphometric and functional parameters of both
ventricles and great vessel valves were assessed based on
ECHO exams. RVEDD diameter was statistically higher and
exceeded normal values in older children, although it was in
the normal range before operation. Statistically significant
relations of compared parameters were obtained in both
groups in all follow-up periods.

Conclusions: Ross operation improved clinical status of pa-
tients at any time of life, but 1 yr after operation normalization
of IVS thickness and LVPWD diameter was achieved in 50% of
patients under 7 yrs of age. In older children normalization of
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wej. W obu grupach wiekowych (I — do 7. roku zycia oraz |l
— powyzej 7 lat) analizowano wybrane parametry morfome-
tryczne i czynnosciowe komor serca oraz zastawki autograftu
i homograftu. Stwierdzono, ze wymiar kofhcoworozkurczowy
prawej komory (RVEDD), utrzymujacy sie przed operacjg w nor-
mie w obu grupach wiekowych, statystycznie czesciej przekra-
czat norme u starszych dzieci. We wszystkich okresach poopera-
cyjnych uzyskano statystycznie istotne zaleznosci u dzieci
powyzej 7. roku zycia w poréwnaniu z dziemi mtodszymi.
Whioski: Operacja Rossa poprawia stan kliniczny dzieci w kaz-
dym wieku, a po roku od operacji dochodzi do normalizacji
grubosci przegrody miedzykomorowej i tylnej sciany lewej ko-
mory u 50% operowanych dzieci ponizej 7. roku zycia. U dzieci
starszych natomiast normalizacja postepuje znacznie wolniej.
Wymiar koncoworozkurczowy lewej komory normalizuje sie
u wszystkich dzieci starszych w obserwacji Srednio odlegtej i tyl-
ko u 50% dzieci mtodszych. Dalszych badan wymaga natomiast
problem poszerzania sie prawej komory u dzieci starszych.
Stowa kluczowe: operacja Rossa, parametry morfometryczne
komor serca.

Wstep

Korekcja wady lewego ujscia tetniczego metoda autogra-
ftu ptucnego zostata po raz pierwszy wykonana w 1967 roku
w Guy’s Hospital w Londynie przez Donalda Rossa [1]. Opera-
cja ta polega na zastapieniu zdegenerowanej zastawki aortal-
nej autogenna zastawka pnia ptucnego, a rekonstrukcja drogi
odptywu prawej komory jest wykonywana za pomocg homo-
graftu. Przewage operacji Rossa nad innymi formami wymia-
ny zastawki aortalnej stanowi optymalny profil hemodyna-
miczny autograftu oraz mozliwos¢ jego wzrostu wraz z roz-
wojem somatycznym dziecka [2]. Dzieci po operacji metoda
Rossa nie musza przyjmowac lekéw przeciwkrzepliwych, jak
to jest konieczne w wypadku wymiany zastawki aortalnej na
sztuczng, co przy aktywnym stylu zycia i urazowosci wsréd
dzieci ma niezwykte znaczenie. Do trudnosci leczenia pochod-
nymi kumaryny nalezy doda¢ osobniczo zmienna farmakoki-
netyke lekéw przeciwkrzepliwych i zwigzane z tym trudnosci
w ustaleniu INR, wptyw diety na wchtanianie i dystrybucje
ustrojowa doustnych antykoagulantéw oraz przestrzeganie
przez pacjenta zalecen lekarza. Z danych International Ross
Registry w Montanie wynika, ze 30-dniowa smiertelnos¢ po

these parameters became slower. LVEDD was normalized in all
older children and only in half of younger ones at mid-term
follow-up. Problems concerning RV enlargement in patients
after Ross operation are going to be analyzed to explain this
phenomenon.

Key words: Ross operation, morphometric parameters of
ventricles.

operacji nie przekracza 2,5%, a ryzyko operacyjne w metodzie
Rossa jest poréwnywalne z ryzykiem zwigzanym z wszczepie-
niem sztucznej zastawki [3]. Odlegte wyniki operacji metoda
autograftu ptucnego u 339 pacjentéw operowanych w réz-
nym wieku i réznymi technikami zostaty przedstawione przez
Rossa [4]. Wykazujg one bardzo duza skutecznosé korekcji
wady aortalnej, gdyz przezycie w obserwacji 20-letniej siega
80%, a 85% pacjentéw nie byto ponownie operowanych.

Materiat i metody

W latach 1995-2002 w Klinice Kardiochirurgii ICZMP
w todzi operacje metodg Rossa wykonano u 45 pacjentéw.
Wiek pacjentéw w czasie operacji wynosit od 0,5 roku do
22 lat (Srednio 12,26+6,43 roku). Okres obserwacji pacjen-
tow po operacji wynosit od 1 roku do 7 lat, $rednio
2,49+1,65 roku. Ztozong wade zastawki aortalnej (zwezenie
zastawki z jej niedomykalnoscia) rozpoznano u 30 dzieci,
ktére podzielono na 2 grupy wiekowe. Pierwsza grupe dzie-
ci mtodszych stanowili pacjenci w wieku niemowlecym
i przedszkolnym, natomiast druga grupe dzieci starszych —
pacjenci powyzej 7. roku zycia (tab. 1).

Tab. I. Liczba dzieci ze ztozong wada zastawki aortalnej w 2 grupach wiekowych w zaleznosci od okresu obserwacji

Liczba dzieci Liczba dzieci tydzien Liczba dzieci Liczba dzieci
przed operacja po operacji po roku od operacji po 2-5 latach od operacji
N % % N % %
| grupa 10 33 10 33 5 25 2 18
Il grupa 20 67 20 67 15 75 9 82
razem 30 100 30 100 20 100 11 100
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Ryc. 2. Grubos¢é miesnia przegrody miedzykomorowej u dzieci ze
ztozong wada zastawki aorty w wieku ponizej i powyzej 7. roku zycia
przed operacja i w analizowanych okresach pooperacyjnych

Transtorakalne badanie echokardiograficzne w technice
M-mode oraz w prezentacji 2D byto badaniem podstawo-
wym i niezbednym w niniejszej pracy do oceny wynikow le-
czenia metoda Rossa. Wykonano je aparatem Sonos 1000
i 2500 firmy Hewlett-Packard z gtowicami 2,7 MHz i 3,5 MHz
oraz od 1999 roku réwniez aparatem Sequoia 512 Acuson.
Aparaty te sg wyposazone w system kolorowego odwzoro-
wania przeptywu krwi metoda Dopplera.

Badania byty wykonywane przed korekcja kardiochirur-
giczng oraz po tygodniu od operacji, po 1 roku i 2-5 latach
od korekcji wady.

Na ich podstawie oceniano zaréwno parametry morfo-
metryczne, jak i czynnosciowe obu komoér serca i zastawek
tetnic gtéwnych. Parametry morfometryczne komér serca
poréwnywano wzgledem siebie, analizujac odchylenie od
normy wiekowej.

Wykonujac badanie echokardiograficzne przed operacja
i w opisanych okresach pooperacyjnych, okreslano wartos¢
nastepujacych parametréw:
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» wymiar koficoworozkurczowy prawej komory (RVEDD),

» wymiar koncoworozkurczowy lewej komory (LVEDD),

e grubos¢ przegrody miedzykomorowej w fazie rozkurczu
(IVSD),

* grubos¢ tylnej Sciany lewej komory (LVPWD),

e stopien niedomykalnosci zastawki aortalnej wyrazony
w skali czterostopniowej,

e stopiefi niedomykalnosci zastawki autograftu ptucnego
oraz homograftu,

 wielkos¢ maksymalnego gradientu ci$nien przez zastaw-
ke aortalng ocenianego na podstawie szybkosci przepty-
wu krwi przez te zastawke,

e wielkos¢ gradientu cisnien przez zastawke autograftu
i homograftu po korekcji wady.

Uzyskane w badaniu echokardiograficznym bezwzgled-
ne wartosci parametryczne poréwnywano ze sobg, stosu-
jac odpowiednie testy statystyczne. Dla oceny czestosci
wystepowania poszczegélnych kategorii zmiennych jako-
sciowych w 2 grupach lub w tej samej grupie w 2 okresach
zastosowano testy:

* niezaleznosci chi-kwadrat (y?),
* niezaleznosci chi-kwadrat (x?) z poprawka Yatesa lub test
doktadny Fishera.

Charakter rozktadu zmiennych ilosciowych oceniono za
pomoca testu Shapiro-Wilka. Dla oceny réznic wartosci prze-
cietnych w 2 grupach zastosowano test Manna-Whitneya
(w wypadku gdy rozktad cech odbiegat od rozktadu normal-
nego) badz test dla 2 préb niezaleznych (gdy rozktad cech
zblizony byt do rozktadu normalnego). Ostatni z wymienio-
nych testéw stosowany byt po uprzednim sprawdzeniu
zatozenia o réwnosci wariancji za pomocg testu Fishera-
-Snedecora.

Wyniki

W obu grupach wiekowych (I — do 7. roku zycia oraz Il —
powyzej 7 lat) analizowano wybrane parametry morfome-
tryczne i czynnosciowe komor serca oraz zastawki autograftu
i homograftu. Stwierdzono, ze wymiar koficoworozkurczo-
wy prawej komory (RVEDD), utrzymujacy sie przed operacja
w normie w obu grupach wiekowych, statystycznie czesciej
przekraczat norme u starszych dzieci. We wszystkich okre-
sach pooperacyjnych uzyskano statystycznie istotne zalez-
nosci u dzieci powyzej 7. roku zycia w stosunku do dzieci
mtodszych (ryc. 1.).

Jak wynika z ryc. 2., grubos¢ miesnia przegrody migedzyko-
morowe] przed operacja byta powyzej normy u 90% dzieci
zaréwno w |, jak i w Il grupie badanych. Podobne wartosci
stwierdzono tydzieh po operacji. W obserwacji rocznej warto-
Sci prawidtowe grubosci miesnia przegrody miedzykomoro-
wej wystapity u wiekszej liczby dzieci ponizej 7. roku zycia
(60% dzieci) niz u dzieci starszych (40% dzieci), co stanowito
istotng statystycznie zaleznos¢ (p=0,03). Réznic tych nie
spostrzegano w okresie 2-5 lat od operacji, w ktérym 50%
dzieci do 7. roku zycia i 77,28% dzieci starszych miato grubosé¢
przegrody miedzykomorowej powyzej normy.
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Ryc. 3. Grubos¢ miesnia tylnej sciany lewej komory u dzieci powy-
zej i ponizej 7. roku zycia ze ztozong wadg zastawki aorty przed
operacja i w okresach pooperacyjnych

Wartos¢ grubosci miesnia tylnej sciany lewej komory
przed operacja byta podwyzszona w obydwu grupach u 90%
pacjentéw i tydzien po operacji wzrosta do 100%. W obser-
wacji rocznej norme osiaggneto 80% dzieci w wieku do 7 lat
(p=0,006) i tylko 13,33% dzieci starszych (ryc. 3.). Miedzy ty-
mi grupami w tym okresie obserwacji istniata zaleznos¢ sta-
tystyczna (p=0,004). Natomiast w okresie 2-5 lat po operacji
u 50% dzieci ponizej 7. roku zycia i tylko u 11% dzieci star-
szych stwierdzono prawidtowe wartosci grubosci tylnej
Sciany lewej komory.

Wymiar kohAcoworozkurczowy lewej komory przed
korekcja przekraczat norme u 70% dzieci ponizej 7. roku zy-
cia i u 45% dzieci starszych (ryc. 4.). Tydzieh po operacji
wymiar ten znormalizowat sie u 85% dzieci starszych
(p=0,001) i u 60% dzieci w wieku ponizej 7. roku zycia.
Podobne wartosci uzyskano w 1. roku od operacji.

W okresie 2-5 lat po korekcji wymiar LVEDD osiagnat
norme u wszystkich dzieci starszych (p=0,017) i tylko u 50%
dzieci ponizej 7. roku zycia. W tym okresie obserwacji mie-
dzy obiema grupami dzieci istnieje statystycznie istotna
zaleznos¢ (p=0,018).

Z wynikéw badan echokardiograficznych przedstawio-
nych w tym rozdziale wynika, ze grubos¢ miesnia przegrody
miedzykomorowe;j i tylnej sciany lewej komory osigga norme
w krétszym czasie po operacji w grupie dzieci mtodszych (do
7. roku zycia), natomiast normalizacje wielko3ci jamy lewej
komory szybciej osiagaja dzieci starsze (po 7. roku zycia).
Réwnoczesnie w tej ostatniej grupie spostrzega sie tendencje
do poszerzania sie prawej komory po operacji metoda Rossa.

Maksymalny gradient cisnien przez zastawke aortalna
wynosit przed korekcja u dzieci mtodszych Srednio
50+4 mmHg, a u dzieci starszych 62+5 mmHg. Tydzien po
operacji gradient przez zastawke autograftu zmniejszyt sie
u dzieci mtodszych srednio do 6 mmHg, a u starszych do
5 mmHg. W dalszej obserwacji pooperacyjnej gradient cis-
nien nie zmienit sie w grupie dzieci starszych, a nieznacz-
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nie wzrést, srednio do 10 mmHg, w grupie dzieci mtod-
szych. We wszystkich okresach pooperacyjnych stwierdzo-
no w obu grupach istotng statystycznie r6znice miedzy gra-
dientem cisnien przed operacja i po operacji (p=0,0001).

W grupie dzieci mtodszych przed operacja niedomykal-
nos¢ aortalna Il stopnia stwierdzono u 4 dzieci (40%), a Il
stopnia u 6 pacjentéw (60%). W grupie dzieci starszych
niedomykalnos¢ Il stopnia stwierdzono u 9 dzieci (45%),
a lll stopnia u 11 pacjentéw (55%). Miedzy tymi grupami nie
byto istotnej statystycznie réznicy.

Jedynie u 3 dzieci w grupie | tydzief po operacji stwier-
dzono niedomykalnos¢ autograftu Il stopnia, za$ u pozosta-
tych badanych nie wystapita niedomykalnos¢ zastawki
autograftu lub byta ona nieistotna (I stopien). W obu bada-
nych grupach w stosunku do wynikéw przedoperacyjnych
stwierdzono istotng statystycznie rdéznice (w grupie |
p=0,016, w grupie Il p=0,002).

W obserwacji rocznej niedomykalnosé autograftu nie na-
rastata w zadnej z grup pacjentéw i tylko u 1 dziecka mtod-
szego stwierdzono niedomykalnos¢ Il stopnia. Podobne
tendencje utrzymaty sie 2-5 lat po operacji, gdy niedomy-
kalnos¢ autograftu Il stopnia wystapita u 1 pacjenta w gru-
pie | i u 1l dziecka w grupie Il. Zarbwno w obserwacji rocznej,
jak i w okresie 2-5 lat po operacji nie stwierdzono istotnych
statystycznie r6znic miedzy 2 grupami badanych.

Analizujac przeptyw przez zastawke homograftu, stwier-
dzono, ze tydzieh po operacji w zadnej z badanych grup nie
stwierdzono istotnej niedomykalnosci zastawki homograftu
ani gradientu cidnien przez te zastawke, zas§ w pozostatych
analizowanych okresach pooperacyjnych nie spostrzegano
istotnej statystycznie r6znicy miedzy 2 grupami zaréwno pod
wzgledem wielkosci gradientu przez zastawke homograftu,
jak i stopnia jego niedomykalnosci. Nie obserwowano takze
narastania gradientu cisnief przez zastawke homograftu ani
stopnia jego niedomykalnosci w stosunku do wczesnego
okresu pooperacyjnego.
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Dyskusja

Wartosci parametréw morfometrycznych lewej komory
i stopien ich normalizacji po operacji uzalezniony jest od stop-
nia zwezenia zastawki aortalnej lub tez jej niedomykalnosci.
Zmniejszanie sie grubosci przegrody miedzykomorowej, jak
i tylnej Sciany lewej komory jest najbardziej zauwazalne
w 1. roku po operacji metoda Rossa. Fakt ten znajduje po-
twierdzenie takze w opracowaniach innych autoréw [2, 5-7].
Wedtug badan wtasnych, zmniejszanie sie grubosci scian
lewej komory i ich normalizacja przebiega szybciej w grupie
dzieci mtodszych, tj. do 7. roku zycia. U dzieci starszych nato-
miast, tj. powyzej 7. roku zycia, szybciej dochodzi do normali-
zacji wymiaru koncoworozkurczowego lewej komory. Ten
aspekt zagadnienia nie byt jednak dotychczas poruszany
w dostepnym pismiennictwie.

Zaznaczy€ nalezy, ze w pisSmiennictwie brak takze pogte-
bionej analizy wymiaréw prawej komory po operacji metoda
Rossa. W swietle uzyskanych wynikéw badan wtasnych pro-
blemy te wydaja sie niezwykle interesujace, gdyz odbiegajacy
od normy wymiar kofAcoworozkurczowy prawej komory
u dzieci ze ztozona postacig wady aortalnej, przy prawidtowo
funkcjonujacym homografcie po operacji metoda Rossa, jest
niezrozumiaty. Brak informacji na ten temat w dostepnym
piSmiennictwie uniemozliwia wyttumaczenie tego problemu
na obecnym etapie wtasnych badan, zwtaszcza ze dotyczy on
grupy dzieci starszych po 7. roku zycia. Niektorzy uwazajg, ze
przyczyn nalezy szuka¢ w odpowiedzi immunologicznej orga-
nizmu biorcy na wszczepiony homograft, a zwtaszcza w nie-
zgodnosci w zakresie antygendéw HLA-DR. Bechtel i wsp.,
badajac wptyw przeciwciat przeciw antygenom HLA klasy I na
zywotnoé¢ homograftu po operacji metoda Rossa u doro-
stych pacjentéw, réwniez stwierdzili nieznacznie podwyzszo-
ny wymiar prawej komory [8].

W obserwacjach wtasnych nie stwierdzono natomiast
korelacji w funkcjonowaniu autograftu ptucnego, zaleznej
od rodzaju wady aortalnej czy tez wieku operowanych.
Podobne dane przedstawit Lupinetti [12], analizujac wyniki
pooperacyjne u 107 pacjentéw. Zaznaczy¢ nalezy, ze we
wszystkich analizowanych rodzajach wady przeptyw przez
zastawke autograftu byt podobny do fizjologicznego i nie
zalezat od wieku operowanych. Autograft ptucny wszcze-
piony w pozycje aortalng wykazuje bardzo duza trwatos¢,
a przeptyw przez jego zastawke jest laminarny i bezgra-
dientowy w obserwacji srednio odlegtej. Funkcjonowanie
homograftu ptucnego, podobnie jak to potwierdzaja inni
autorzy, wymaga dalszych badan w celu identyfikacji czyn-
nikéw uszkadzajacych oraz ich wptywu na funkcje prawe;j
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komory [10, 11]. Operacja metoda Rossa zapewnia chorym
dobrg jakos¢ zycia, a Laforest udowodnit, ze zaréwno
w spoczynku, jak i podczas wysitku przeptywy przez auto-
graft i homograft sg prawidtowe [9].

Whnioski

Operacja metodg Rossa poprawia stan kliniczny dzieci
w kazdym wieku, a po roku od operacji dochodzi do norma-
lizacji grubosci przegrody miedzykomorowej i tylnej Sciany
lewej komory u 50% operowanych dzieci ponizej 7. roku
zycia. U dzieci starszych natomiast normalizacja postepuje
znacznie wolniej. Wymiar kohcoworozkurczowy lewej
komory normalizuje sie u wszystkich dzieci starszych w ob-
serwacji srednio odlegtej i tylko u 50% dzieci mtodszych.
Dalszych badah wymaga natomiast problem poszerzania
sie prawej komory u dzieci starszych. W obserwacji srednio
odlegtej autograft ptucny i homograft funkcjonuja prawidto-
wo, ale konieczna jest coroczna ocena echokardiograficzna
i kliniczna pacjentéw.
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