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Streszczenie

Wstep: Operacja Rossa uwazana jest za metode z wyboru
w leczeniu wady zastawki aortalnej u dzieci i mtodziezy oraz
w wybranych przypadkach u dorostych. Zaletami autograftu
ptucnego sa jego dobre parametry hemodynamiczne, brak ko-
niecznosci przyjmowania lekéw przeciwzakrzepowych, niskie
ryzyko powiktah zatorowo-zakrzepowych. Negatywng strong
operacji jest ewentualna koniecznosé wymiany homograftu
ptucnego z powodu degeneracji. W obserwacjach pooperacyj-
nych pojawit sie jednak problem stopniowego poszerzania sie
autograftu. W swietle tego problemu podsumowalismy nasze
14-letnie doSwiadczenia w grupie chorych.

Materiat i metody: Od 1994 do 2005 r. w Instytucie Kardiologii
w Warszawie operowano metodg Rossa 77 pacjentéw (K 27,
M 50). Wiek w czasie operacji wynosit srednio 24,5+11,1 roku.
Wszystkie zabiegi zostaty wykonane technika root replacement.
Rozpoznanie przedoperacyjne: AS — 45 chorych (58%), AR —
18 chorych (24%), AS + AR — 14 chorych (18%). Sredni czas od
operacji wynosit 6,7+2,7 roku. Istnienie zwigzku migdzy szero-
koscia autograftu a potencjalnymi czynnikami ryzyka poszerze-
nia analizowano przy uzyciu modelu Coxa.

Wyniki: Smiertelnos¢ szpitalna wyniosta 2,5% — 2 zgony;
w dalszych obserwacjach — 2 zgony (2,5%). 11 chorych (14%)
wymagato reoperacji. U 5 pacjentéw wymieniono autograft
ptucny, u 4 homograft ptucny, reoperowano 2 pacjentéw: jed-
noczasowo wymieniono autograft i allograft. tacznie reopero-
wano 7 autograftow (6 z powodu tetniakéw, 1 z powodu 1ZW)
oraz 6 homograftéw ptucnych (2 z powodu IZW, 4 z powodu
degeneracji). Poza czasem od operacji nie stwierdzono zwiaz-
ku miedzy badanymi potencjalnymi czynnikami ryzyka a po-
szerzeniem autograftu.

Whioski: Biorac pod uwage poszerzanie sie autograftu ptucne-
g0, pacjenci po operacji Rossa powinni by¢ uwaznie monitoro-
wani, nawet w odlegtym czasie od operacji. Mechanizmy po-

Abstract

Background: The Ross procedure is considered an excellent
alternative for children and selected adult patients requiring
elective aortic valve replacement. Although the pulmonary
autograft is ideal when it comes to haemodynamics, does not
require anticoagulation and has low thromboembolism risk,
concern regarding autograft and pulmonary homograft longe-
vity has appeared. In connection with this, we decided to sum
up our 14 years of experience.

Material and Methods: Between 1994 and 2005, 77 patients
(male — 50, female — 27) underwent the Ross operation in the
Institute of Cardiology in Warsaw using root replacement tech-
nique. Mean age was 24.5+11.1 years. Mean follow-up was
6.7+2.7 years. Sex, age at the operation, bicuspid aortic valve,
preoperative interventions, preoperative aorta dilatation, pre-
operative diagnosis, and postoperative hypertension as a po-
tential risk factor for autograft dilatation were studied.
Results: Hospital mortality was 2.5% (n=2). During follow-up
2 patients died (2.5%). Fourteen-year survival was 94.8%.
Pulmonary autograft reoperations were required in 5 patients,
in 4 because of neo-aortic root dilatation, in 1 because of infective
endocarditis. Over time 4 patients required pulmonary homo-
graft reoperation, and 2 patients required replacement of both
the pulmonary autograft and allograft. Freedom from autograft
reoperation was 91.9 %. Freedom from homograft reoperation
was 92.2%. Except for time, no risk factors for autograft dilata-
tion were detected.

Conclusions: Although the Ross operation resulted in excellent
survival and an acceptable reoperation rate, over time a worriso-
me increase in reoperation rate is observed. Given the progressi-
ve autograft dilatation, careful follow-up of these patients is
warranted.

Key words: Ross operation, autograft dilatation, risk factors.

Adres do korespondengji: dr n. med. Hanna Siudalska, | Klinika Kardiochirurgii, Instytut Kardiologii, ul. Alpejska 42, 04-628 Warszawa,

tel. +48 22 34 34 211, e-mail: hsiudalska@ikard.pl

132

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2008; 5 (2)



WADY WRODZONE

szerzenia autograftu nie sg jednoznacznie okreslone. Koniecz-
ne jest przeprowadzenie dalszych badan wieloosrodkowych.
Stowa kluczowe: operacja Rossa, poszerzenie autograftu, czyn-
niki ryzyka.

Wstep

Operacja wszczepienia autograftu ptucnego zostata
opracowana i po raz pierwszy wykonana 1967 r. w Londynie
przez Donalda Rossa [1]. W latach 90. liczba wszczepien au-
tografu ptucnego istotnie wzrosta. Poczagtkowo stosowano
metode podwiencowej implantacji autograftu, nastepnie
wiekszos¢ osrodkéw kardiochirurgicznych wprowadzita
technike root replacement, najczesciej stosowana do dzi-
siaj. W Polsce korekcja wady ta metoda zostata wykonana
po raz pierwszy w 1994 r. w Instytucie Kardiologii w War-
szawie przez prof. dr. hab. med. Jacka Rézahskiego.

Operacja Rossa zostata ogbélnie uznana i zaakceptowana,
chociaz miata réwniez przeciwnikéw. Jest uwazana przez
wielu kardiochirurgéw i kardiologéw za metode z wyboru
w leczeniu wady zastawki aortalnej u dzieci i mtodziezy oraz
w wybranej grupie dorostych — kobiet planujacych ciaze,
sportowcéw, 0séb prowadzacych aktywny tryb zycia [2, 3].

Wiele osrodkéw podaje bardzo dobre Srednioodlegte i od-
legte wyniki operacji metoda Rossa, przede wszystkim
w aspekcie wysokiej przezywalnosci pacjentéw w poréwna-
niu z innymi metodami operacyjnymi [4, 5]. Jednak w ostat-
nich latach znacznie wzrosta liczba publikacji w zwigzku
z narastajacym problemem trwatosci autograftu ptucnego,
jego stopniowego poszerzania sie [4, 6, 7]. Tak wiec pojawia
sie pytanie, czy skomplikowana i trudna operacja, ktéra w za-
mysle ma odtworzyé warunki hemodynamiczne najbardziej
zblizone do natury, spetnia pierwotne zatozenia? W obliczu
takiego pytania postanowilismy przedstawi¢ wyniki naszych
14-letnich obserwacji tej grupy chorych.

Materiat i metody
Badana grupa

0Od 1994 do 2005 r. w | klinice Kardiochirurgii Instytutu
Kardiologii w Warszawie operowano metoda Rossa 77 pa-
cjentow (50 M, 27 K) w wieku od 8. do 48,5. r.z., Sredni wiek
24,5+11,1 roku. Przedoperacyjna charakterystyke pacjentow
przedstawia tabela I. Pacjenci w wieku <18 r.z. stanowili
37,7% badanej grupy chorych. U 7 chorych anomalii zastawki
aortalnej towarzyszyty dodatkowe wady. W 4 przypadkach
byta to koarktacja aorty (CoAo) skorygowana wczeéniej chi-
rurgicznie lub przezskérng plastyka balonowa, w 1 przypad-
ku rozpoznano podzastawkowe, tunelowe zwezenie drogi
odptywu lewej komory, w 1 — istotna niedomykalnos¢ za-
stawki dwudzielnej. U 1 pacjentki zastawkowemu zwezeniu
aorty towarzyszyto membranowe zwezenie podzastawkowe,
nieistotna hemodynamicznie koarktacja aorty i skorygowany
wczesniej przetrwaty przewdd tetniczy (PDA). 1 pacjent przed
operacjg Rossa przebyt korekcje operacyjna CoAo i PDA.
1 chory z niedomykalnoscia zastawki aortlanej (Al) chorowat
na ciezkie wrzodziejgce zapalenie jelit. 6 pacjentéw otrzy-
mywato leki z powodu nadciénienia tetniczego. Wskazaniem
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do operacji w 57,9% przypadkéw byto zwezenie zastawki
aortalnej (AS), w 23,7% niedomykalnos¢ (AR) i w 18,4% wada
ztozona (AS+AR).

4 chorych nie zyje, 73 pozostaje pod kontrolg w Instytu-
cie Kardiologii w Warszawie, a 1 w miejscu zamieszkania.
Utrzymywany jest z nim kontakt telefoniczny. 70 operowa-
nych pozostaje pod opieka jednego lekarza. Za kryterium
echokardiograficzne poszerzenia autograftu uznano jego
srednice powyzej 4 cm, a tetniaka autograftu — érednice
powyzej 5 cm. Wskazaniem do reperacji autograftu ptucne-
go byt tetniak >5 cm, istotna niedomykalnos¢ zastawki
z poszerzeniem lewej komory i/lub objawy kliniczne.

Wskazaniem do reoperacji homograftu ptucnego byt
gradient skurczowy w drodze odptywu prawej komory
>50% cisnienia systemowego (w mmHg) lub istotna niedo-
mykalnosé¢ zastawki homograftu z istotnym poszerzeniem
jamy prawej komory. Badano wystepowanie $miertelnosci
szpitalnej (do 30 dni od operacji) i péznej oraz liczbe i przy-
czyny reoperacji autograftow ptucnych i allograftéw, czas
do reoperacji oraz zwigzek potencjalnych czynnikéw posze-
rzenia autograftu z czestoscia reoperacji. Do tych czynni-
kow zaliczono: pte¢, wiek w czasie operacji, rozpoznanie za-
stawki dwuptatkowej, wykonanie plastyki balonowej lub
chirurgicznej przed operacja Rossa, poszerzenie aorty przed
operacja Rossa, rozpoznanie przedoperacyjne (AS, AR,
AS+AR), nadcisnienie tetnicze po operacji.

Metoda operacyjna

U wszystkich chorych operacje wykonat jeden kardiochi-
rurg technika root replacement (RR). We wszystkich przypad-
kach stosowano krazenie pozaustrojowe i umiarkowanga
hipotermie (28°C). Do 1998 r. stosowano kardioplegine krysta-
liczng, po 1998 r. — kardioplegine krwistg. Autograft ptucny im-
plantowano w miejsce pierscienia aortalnego 3 szwami ciagty-
mi 4-0 Prolen na podktadkach teflonowych, uzywajac paskéw
osierdzia spetniajacych funkcje podporowa i hemostatyczna
dla przysztej zastawki. Redukowano podzastawkowy miesnio-
wy brzeg autograftu do 34 mm. U 1 pacjentki z towarzysza-
cym podzastawkowym zwezeniem tunelowym drogi odpty-
wu lewej komory (DOLK) wykonano dodatkowo wyciecie
zwezenia z plastyka przedniag metodg Rossa-Konno. W przy-
padku dysproporcji aorty i autograftu wykonywano zespole-
nie z uzyciem paska teflonu zmniejszajacego aorte lub gorna
czes¢ poszerzonej aorty wycinano klinowo, a pozostate brzegi
zszywano. Plastyke zmniejszajaca piersciefi wykonywano po-
jedynczymi szwami 4-0 Prolen. Droge odptywu prawej komo-
ry (DOPK) rekonstruowano za pomocg homograftu ptucnego
pobieranego z tréjkatnym fragmentem miesnia PK, ktéry za-
pewniat prawidtowa geometrie zastawki PK, bez koniecznosci
wszywania dodatkowe;j taty. Stosowano allografty mrozone.
Jako krioprotektanta uzywano dwumetylosulfotlenku. Wyko-
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Tab. I. Przedoperacyjna charakterystyka pacjentow

Wszyscy Pacjenci Pacjenci
pacjenci <18.r.Z. >18.1. 2.
(n=77) (n=29) (n=48)
Sredni wiek 24,5+11,1 14,1+2,9 31,083
mezczyzni 50 22 28
kobiety 27 7 20
Przebyte operacje
walwulotomia Ao 6 4 2
plastyka balonowa Ao 8 8 0
Etiologia
zastawka 2-ptatkowa 34 10 24
przebyte 3 2 1
ostre 0 0 0
poszerzenie Ao 12 3 9
Rozpoznanie
AS* 45 11 33
AR* 18 10 8
AS + AR 14 8 6
Funkcja skurczowa LK
EF %
prawidtowa (>50%) 67 21 45
uposledzona (40-50%) 4 3 1
niska (<40%) 6 4 2

Ao —aorta, IZW - infekcyjne zapalenie wsierdzia, AS — ang. aortic stenosis, stenoza
aortalna, AR — ang. aortic regurgitation, niedomykalnos¢ aortalng, LK —lewa komora,
EF — ang. ejection fraction, frakcja wyrzucania, poszerzenie aorty — Srednica >4 cm.

nano 1 zespolenie aortalno-wiefcowe do prawej tetnicy wien-
cowej z powodu jatrogennego uszkodzenia ujscia naczynia.
U jednej pacjentki jednoczasowo wykonano plastyke zastaw-
ki dwudzielnej z powodu duzej niedomykalnosci.

Metody statystyczne

Dla poréwnania zmiennych ciagtych zastosowano test
t-Studenta i Manna-Withneya-Wilcoxona, za$ dla zmien-
nych skategoryzowanych test chi-kwadrat lub test Fishera.
Analiza regresji Coxa zostata uzyta do oceny potencjalnych
czynnikéw ryzyka reoperacji autograftu. Za istotng staty-
stycznie wartos¢ uznano p<0,05.

Wyniki
Smiertelnosé

Smiertelno$¢ w ciggu 30 dni od operacji wyniosta 2,5%,
2 chorych zmarto w okresie okotooperacyjnym. U 1 z nich
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(K, 17 lat, operowana w 1997 r.) wykonano operacje Rossa-
-Konno z powodu podzastawkowego, tunelowego zwezenia
aorty; przyczyng zgonu byta niewydolnos¢ lewej komory.
Drugi chory (M, lat 23) operowany z powodu Al, z towarzy-
szacym tetniakiem aorty, po przebytej operacji PDA i CoAo
zmart w 2. dobie po operacji z powodu zawatu serca.

W czasie dalszej obserwacji zmarto kolejnych 2 pacjentéw
(2,5%). 1 nagty zgon wystapit 12 miesiecy po operacji (K,
lat 19). Nie wykonano sekcji zwtok. Byta to pacjentka z rozpo-
znaniem zastawkowego i podzastawkowego (membranowe-
go) zwezenia aorty, po przebytej operacji PDA. Drugi chory (M,
lat 18) z rozpoznaniem przedoperacyjnym AS + AR zmart
6 miesiecy po operacji z powodu IZW autografu z zatorem do
osrodkowego uktadu nerwowego i tetnicy udowej. Pozostali
pacjenci — 73 osoby (94,8%) operowane w latach 1994-2005
— pozostajg pod kontrolg Instytutu Kardiologii.

Reoperacje

Reoperowano tgcznie 11 pacjentéw po operacji Rossa
(14,3%). 7 chorych wymagato wymiany autograftu ptucne-
g0, 4 — izolowanej reoperacji homograftu ptucnego, 2 — jed-
noczasowej wymiany homograftu aortalnego i autograftu.
tacznie wymieniono 6 homograftéw ptucnych i reoperowa-
no 9 autograftow ptucnych. Charakterystyke reoperowanych
przedstawia tabela Il.

Przyczyng wymiany autograftu we wszystkich 7 przy-
padkach (5 izolowanych wymian autograftu, 2 jednoczaso-
we operacje homograftu i autograftu) byt tetniak i istotna
niedomykalnos¢ zastawki autograftu. U 6 chorych wszcze-
piono proteze mechaniczna SJM metoda Bentalla. U jedne-
go pacjenta uzyto homograftu aortalnego (pacjent nr 6,
z colitis ulcerosa i krwawieniami z przewodu pokarmowe-
go). Sredni czas do wymiany autograftéw wynosit 7,1+2,4
roku, a do wymiany homograftow ptucnych wynosit
7,2+2,6 roku. Nie byto r6znicy miedzy czestoscia reoperacji
autograftu miedzy grupg dorostych i mtodszych pacjentéw.

Przyczyna wymiany allograftu byta w 5 przypadkach je-
go degeneracja i zwapnienie, z towarzyszacym zwezeniem,
a u 2 chorych IZW z niedomykalnoscia zastawki u jednego
i zwezeniem u drugiego pacjenta. Odsetek chorych niewy-
magajacych reoperacji autograftu w ciggu 14 lat wyniést
91,9%. Wystepowanie potencjalnych czynnikow ryzyka po-
szerzenia autograftu u reoperowanych pacjentéw przedsta-
wiono w tabeli IIl.

Jednoczynnikowa analiza regresji Coxa wykazata istnie-
nie zwigzku miedzy rozpoznaniem przedoperacyjnym Al
a czestoscia reoperacji autograftu — HR 0,32 (0,11; 0,94),
p=0,04 (tab. IV). W przypadku pozostatych potencjalnych
czynnikéw ryzyka poszerzenia autograftu nie wykazano tej
zaleznosci (tab. IV).

Poszerzenie Srednicy autograftu >4 cm wystapito u 32 pa-
cjentow (45,1%), w tym u 12 w mtodszej i 20 w starszej grupie
chorych (p<0,05). Poszerzenie $rednicy autograftu >5 cm wy-
stapito u 8 pacjentéw (11,8%), w tym u 3 w mtodszej
i 5w starszej grupie chorych (p<0,05).

Maksymalny gradient w drodze odptywu prawej komory
wynosit dla catej grupy 31,4+24,6 mmHg, dla grupy mtod-
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Tab. Il. Charakterystyka pacjentéw reoperowanych po operacji Rossa

Pacjent  Pte¢ Wiek w czasie

operacji Rossa (lata)

Czas do reoperacji
w latach

Zastosowana
proteza

Wskazania
do reoperacji

reoperacja autograftu ptucnego

1 M 1 4,1 tetniak, Au R op. Bentalla dobre
2. M 13 10,4 tetniak, Au R op. Bentalla dobre
3. M 13 6,2 tetniak, Au R op. Bentalla dobre
4. M 39 3,9 tetniak, Au R op. Bentalla dobre
5. K 35 8,5 tetniak, Au R op. Bentalla dobre
reoperacja autograftu ptucnego + homograftu ptucnego
6. M 22 7,8 tetniak, Au R homograft Ao dobre
PS homograft pt.
7 M 29 8,6 tetniak, Au R op. Bentalla dobre
PS homograft pt.
reoperacja homograftu ptucnego
8. M 12 10,1 PS homograft pt dobre
9. M 17 43 1ZW, PR homograft pt dobre
10. M 13 8,5 IZW, PS homograft pt dobre
11. K 27 3,8 PS homograft pt dobre

M —mezczyzna, K — kobieta, Au R — ang. autograft regurgitation, niedomykalnosé autograftu ptucnego, PS — ang. pulmonary stenosis, zwezenie homograftu ptucnego,
1ZW — infekcyjne zapalenie wsierdzia, op. Bentalla — operacja Bentalla, PR — ang. pulmonary regurgitation, niedomykalno$¢ homograftu ptucnego.

szych pacjentéw 38,3+23,8 mmHg, dla grupy starszych —
27,6+24,4 mmHg (p<0,05). Maksymalny gradient w drodze
odptywu prawej komory >50 mmHg stwierdzono u 6 chorych
(8,2%), w tym u 4 w grupie mtodszych i u 2 w grupie starszych
pacjentéw. Srednia wartos¢ maksymalnego gradientu
w DOPK u chorych zakwalifikowanych do reoperacjii homo-
graftu ptucnego wyniosta 80,8+33,5 mmHg.

Dyskusja

Wyniki prezentowanej pracy i naszych wczesniejszych pu-
blikacji wskazuja, ze operacja Rossa spetnia jej poczatkowe
zatozenia dotyczace dtugiej przezywalnosci pacjentoéw i bra-
ku koniecznosci leczenia przeciwzakrzepowego [8, 9]. Ta osta-
nia zaleta ma wielkie znaczenie zwtaszcza dla dzieci, sportow-
céw, pacjentoéw, ktorzy chca prowadzi¢ aktywny styl zycia
oraz dla kobiet planujacych cigze. W poprzednich doniesie-
niach wykazalismy, ze jakos¢ zycia pacjentéw po operacji
Rossa jest dobra, taka jak 0séb zdrowych [10]. Podobnie wy-
dolnos¢ fizyczna, ktdrej miarg byty wyniki préby wysitkowej
na ergometrze rowerowym — nie roznita sie od wynikdw grupy
kontrolnej zdrowych oséb [11]. 6 kobiet z przedstawianej grupy
chorych urodzito dzieci juz po korekcji operacyjnej wady.
U wszystkich poréd odbyt sie sitami natury, bez powiktan.
U 2 pacjentek pordd rozpoczat sie w domu, bez udziatu lekarza
i potoznej. Fakt, ze kobiety nie przyjmowaty lekéw przeciwza-
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krzepowych, przyczynit sie do szczesliwego zakohczenia poro-
du. Alternatywnym do operacji Rossa leczeniem operacyjnym
dla kobiet w wieku rozrodczym jest implantacja protezy biolo-
gicznej lub homograftu aortalnego. Wykazano jednak, Ze u ko-
biet w mtodym wieku zastosowanie bioprotezy wiaze sie
z wysokim ryzykiem strukturalnej degeneracji zastawki rozpo-
czynajacym sie w ciggu 2-3 lat od operacji i siegajacym 50%
po 10 latach, a nawet 90% po 15 latach [12]. Wyniki implantacji
homograftu aortalnego sg znacznie lepsze. North i wsp. wyka-
zujg ich wieksza trwatos¢ w poréwnaniu z protezami biolo-
gicznymi [13]. Informacje dotyczace cigzy u kobiet po operacji
Rossa sg ograniczone, jednak trwatos¢ autograftéw ptucnych
u kobiet w wieku rozrodczym wydaje sie wyzsza w poréwna-
niu z homograftami aortalnymi [14].

Przezywalnosé naszych pacjentéw i czestos¢ reoperacji
jest poréwnywalna z przedstawianymi przez innych autoréw.
Po 10 latach zyje 94,8% chorych. Wyniki publikowane przez
inne osrodki sg nastepujgce — 93,2% osrodek niemiecki (Han-
ke i wsp.), 95,4% osrodek angielski i holenderski (Yacoub
i wsp.), 94,2% osrodek holenderski (Klieverik i wsp.). Pacjenci
niewymagajacy reoperacji autograftu stanowia 91,9%, a w in-
nych osrodkach odpowiednio 96,6%, 69,7% i 92,9% [4, 6, 7].
Bez koniecznosci wymiany homograftu pozostaje 92,2% cho-
rych. Ten wynik nie odbiega réwniez od przedstawianych
przez innych autoréw [4, 7]. Smiertelnos¢ szpitalna i pozna
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Tab. lll. Wystepowanie przypuszczalnych czynnikéw ryzyka tetniaka autograftu ptucnego u reperowanych pacjentéw

Srednica
aorty przed
Ross (cm)

Ptec

Wiek
w czasie
operacji

Czas
do reoperacji
w latach.
7,1+2,4 rokue

Pacjent

Rossa
w latach

Plastyka
balonowa
przed

Zastawka
2-ptatkowa

Walwulotomia
chirurgiczna
przed Ross

Roz.p
przed Ross

Inne wady
lub
choroby

Ross

reoperacja autograftu ptucnego

1 M 11 41 58 - - - AR -

2. M 13 10,4 2,2 - tak - AR* CoAo
3. M 13 6,2 3,0 tak - tak AR* -
4. M 39 3,9 4,2 - - - AR -

5 K 35 8,5 57 - - - AS -

reoperacja autograftu ptucnego + homograftu ptucnego

6. M 22 7,8 52 - - - AR Colitis
7. M 29 8,6 ? - - tak AS NT

M —mezczyzna, K — kobieta, przed Ross — przed operacjg Rossa, Al — ang. aortic regurgitation, niedomykalnos¢ aortalna, AS — stenoza aortalna, CoAo — koarktacja aorty
(leczona plastyka balonowaq przed operacjg Rossa), colitis — colitis ulcerosa, NT — nadcisnienie tetnicze, * Al — niedomykalnos¢ zastawki u tych chorych wystapita po plastyce
balonowej i walwulotomii chirurgicznej, pierwotnym rozpoznaniem byta AS, ¢ $redni czas od operacji do wymiany autograftu, ? —brak danych.

jest niska i wynosi w obu przypadkach po 2,5%. Odsetek zgo-
néw nie r6zni sie od przedstawianego w cytowanym pismien-
nictwie.

Obserwujemy jednak rosnaca z uptywem czasu liczbe
reoperacji autograftu z powodu jego poszerzenia i wtérnej
niedomykalnosci zastawki. Wynika ona z braku kooptacji
ptatkdw na skutek zmiany geometrii pnia autograftu (ang.
neoaortic root).

Doktadnej przyczyny poszerzania sie autograftu dotych-
czas nie ustalono. Role w tym procesie moze odgrywac wiele
czynnikéw. Wymieniane sa nastepujace: technika operacyj-
na, doswiadczenie kardiochirurga, rozpoznanie zastawki
dwuptatkowej przed operacjg, dorosty wiek pacjenta w cza-
sie operacji, przebyte wczesniejsze zabiegi na zastawce
aortalnej — przezskérna plastyka balonowa, walwulotomia
chirurgiczna, wszczepiona proteza biologiczna lub mecha-
niczna, rozpoznanie przedoperacyjne [5-7].

Najpowszechniej stosowang na $wiecie technika opera-
cyjna wszczepiania autograftu jest metoda root replacement
(RR). Wymaga ona doswiadczenia operatora, zachowania
ostroznosci i przyktadania wagi do szczegbtéw podczas pobie-
rania pnia ptucnego, przy wycinaniu ujs¢ tetnic wieficowych
oraz na precyzyjnym ustaleniu pozycji przysztego autograftu.
Modyfikacje tej techniki operacyjnej moga mie¢ wptyw na
pbézniejsze losy autografu. Znaczenie moze mie¢ zastosowanie
podktadek teflonowych i paskéw osierdzia podczas wszcze-
piania autograftu, jego wymiar podtuzny, rodzaj szwéw, szero-
kos¢ marginesu tkanki miesniowej przysztego autograftu, me-
toda implantacji tego regionu do pierécienia aortalnego [4, 15].

Niektoérzy autorzy przedstawiajg wyzszos¢ metody sub-
coronary nad root replacement. Zabieg podwiefcowej im-
plantacji autograftu jest trudny i wymaga duzej precyzji. Sie-
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vers i wsp. przedstawiajg bardzo dobre wyniki tej techniki,
poniewaz tylko 2,6% chorych z operowanej grupy wymagato
reoperacji. Jednak okres obserwacji pacjentéw byt krétszy
w poréwnaniu z obserwacjami innych. Dlatego ostateczne
whnioski mozna przedstawi¢ w przysztosci. Podobnie ostroz-
nie nalezy interpretowac wyniki kolejnej modyfikacji zabiegu
— wszczepienia zastawki z pniem ptucnym do wnetrza aorty
wstepujacej, tzw. inclusion cylinder [16].

Mozna mie¢ nadzieje, ze wymiana doswiadczen miedzy
osrodkami kardiochirurgicznymi co do wyboru techniki ope-
racyjnej i jej szczegdtéw, dalsze prospektywne badania
i wspoélne opracowanie najlepszej strategii postepowania
operacyjnego zredukuja liczbe reoperacji autograftu. Reope-
racja jest bowiem bardzo trudnym zabiegiem. Tetniakowate
naczynie moze przylega¢ do mostka, uciskaé homograft
ptucny. Moga réwniez wystapié trudnosci w reimplantacji
tetnic wiencowych do nowej protezy. Jej ztozonos¢ powinna
by¢ brana pod uwage przy wyborze rodzaju operacji u pa-
cjentdéw ze wskazaniami do wymiany zastawki aortalne;j.

W naszym osérodku wszystkie operacje zostaty wykona-
ne technika RR. Autograft byt wszczepiany przez pierscien,
ciagtymi szwami na podktadkach teflonowych z uzyciem
paskéw osierdzia, ktére spetniaty funkcje podporowa dla
przysztej zastawki. Zachowywano cata dtugos¢ autograftu,
witacznie z dystalnym odcinkiem, powyzej potaczenia zato-
kowo-aortalnego (ang. sino-tubular junction) pnia ptucnego.

Bardzo duze znaczenie dla wynikdw naszej pracy ma
fakt, ze wszystkie operacje zostaty wykonane przez jedne-
go kardiochirurga. Wykazano bowiem, ze liczba reoperacji
wzrasta w przypadku wiekszej liczby operatoréw. Takie ob-
serwacje wskazuja, ze umiejetnosci i doswiadczenie maja
wptyw na dobre wyniki tej trudnej techniki operacyjnej [4].
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Tab. IV. Czynniki ryzyka dla poszerzenia autograftu ptucnego >4 cmi >5 cm

Czynnik ryzyka
HR (95% CI)

dla poszerzenia neoaorty >4 cm

Analiza jednoczynnikowa

Wartos¢ Analiza jednoczynnikowa Wartosc

p HR (95% Cl) p

dla poszerzenia neoaorty >5 cm

pte¢ 0,47 (0,205 1,08) 0,07 0,30 (0,04; 2,47) 0,26
dorosty wiek w czasie operacji 1,93 (0,90; 4,12) 0,09 0,75 (6,15; 3,63) 0,72
zastawka dwuptatkowa 1,45 (0,69; 3,04) 0,32 - -
plastyka chirurgiczna przed operacja 0,52 (0,07; 3,82) 0,42 2,54 (0,25; 17,02) 0,51
plastyka balonowa przed operacja 0,48 (0,16; 1,41) 0,18 0,68 (0,08; 5,81) 0,72
poszerzenie aorty przed operacja 0,55 (0,05; 3,44) 0,08 1,33 (0,58; 4,11) 0,09
rozpoznanie przedoperacyjne

AR 1,23 (0,75; 1,93) 0,40 0,32 (0,11; 0,94) 0,04
nadci$nienie tetnicze 0,66 (0,15; 3,72) 0,20 1,22 (0,92; 5,48) 0,11

AR — aortic regurgitation.

Kolejnym czynnikiem, w ktérym upatrywano zwiazek
z poszerzeniem autograftu, jest rozpoznanie dwuptatkowe;j
zastawki aortalnej. Dowiedziono, ze wadzie tej towarzyszy
nieprawidtowa budowa Sciany aorty, ale réwniez sciany tet-
nicy ptucnej. Badania mikroskopowe usunietych srédopera-
cyjnie autograftow wykazujg zaburzenia budowy warstwy
srodkowej, proliferacje warstwy wewnetrznej i wtoknienie.
Do patologicznej przebudowy tetnicy dochodzi prawdopo-
dobnie na skutek oddziatywania cisnienia systemowego na
sciane naczynia, co w badaniu eksperymentalnym wykazali
Okazazaki i wsp. [17, 18].

Nasze wyniki, podobnie jak inne publikacje, nie potwier-
dzity jednak zaleznosci miedzy poszerzeniem autograftu
a rozpoznaniem dwuptatkowej zastawki aortalnej [4, 6, 7, 19].
W prezentowanej pracy wiek pacjentéw w czasie operacji nie
miat wptywu na czestos¢ reoperacji autograftu ani na jego
poszerzenie. Takie wyniki przedstawit rowniez Yacoub i wsp.
[4]. W innych prezentowanych doniesieniach dorosty wiek byt
czynnikiem wptywajacym na wieksza czestos¢ reoperacji
[2, 6, 19]. Luciani i wsp. wykazali natomiast, ze mtodszy wiek
jest czynnikiem predysponujacym do stopniowego poszerza-
nia Srednicy autograftu, ale nie wptywa na czestos¢ reoperacji
[15]. Nie jest jak dotychczas wyjasniony fakt poszerzenia au-
tograftu u dzieci. Nie udowodniono, ze przyczyng jest jego
wzrost wraz z wiekiem dziecka czy proste poszerzenie [6].

Jednoczynnikowa analiza regresji Coxa wykazata w naszej
pracy zwigzek miedzy rozpoznaniem przedoperacyjnym AR
a czestoscia reoperacji autograftu z powodu jego tetniaka
(8rednica >5 cm). Przedoperacyjne rozpoznanie AR byto czyn-
nikiem predysponujacym do reoperacji, ale nie do poszerzenia
autograftu definiowanego wzrostem jego Srednicy >4 cm, ale
<5 cm. Wynik sugerujacy zaleznos¢ czestosci reoperacji od
rozpoznania Al nalezy jednak interpretowac ostroznie ze
wzgledu na mata liczbe reoperowanych pacjentéw i brak
mozliwosci przeprowadzenia wieloczynnikowej analizy regre-
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sji. Luciani i wsp. wykazali, ze poszerzenie autograftu wyste-
puje czesciej u pacjentéw z przedoperacyjnym rozpoznaniem
tetniaka aorty [15]. W naszej grupie pacjentdw, podobnie jak
w grupie Yacouba i wsp. oraz Takkenberg i wsp., nie obserwo-
walismy takiego zwigzku.

Innym waznym powiktaniem operacji Rossa jest dysfunk-
cja homograftu ptucnego wszczepionego do drogi odptywu
prawej komory. Przyczyna dysfunkcji jest najczesciej stopnio-
we wtdknienie i wapnienie homograftu zwigzane z reakcja
immunologiczng nasilong w pierwszych miesigcach po opera-
cji [20].

W prezentowanej pracy wymieniono 6 homograftow
ptucnych, 2 z powodu infekcyjnego zapalenia wsierdzia,
4 z powodu degeneracji. Odsetek pacjentéw niewymagaja-
cych reoperacji byt wysoki i wynidst 92,2%. Niekt6re osrodki
rekomenduja stosowanie leczenia przeciwzapalnego w czasie
pierwszych 6 miesiecy po operacji w celu zapobiegania dege-
neracji homograftu. Nie wykazano jednak istotnej r6znicy na
korzys¢ takiego postepowania. Problem zapobiegania temu
powiktaniu jest nadal nierozwigzany i wymaga dalszych ba-
dan [4].

Podsumowanie

Pomimo dobrych wynikéw operacji metoda Rossa: niskiej
Smiertelnosci, dtugiej przezywalnosci pacjentéw, niewielkiej
liczby powiktah w dotychczasowych wieloletnich obserwa-
cjach, narastajagcym problemem stata sie postepujaca z cza-
sem dysfunkcja autograftu ptucnego. Z tego wzgledu ta gru-
pa chorych wymaga szczegdlnej uwagi i regularnej kontroli,
nawet w odlegtych latach po operacji. Mechanizmy poszerze-
nia autograftu nie sg jednoznacznie okreslone. Publikowane
dotychczas wyniki roznig sie znacznie miedzy osrodkami. Ko-
nieczne jest przeprowadzenie dalszych, wieloosrodkowych
badan.
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Operacja Rossa — czynniki ryzyka dysfunkcji autograftu. Doswiadczenia jednego osrodka

Do poprawy trwatosci, wydtuzenia przezywalnosci auto-
graftéw i homograftow ptucnych konieczne jest opracowanie
i ujednolicenie wytycznych zwiazanych z wyborem techniki
operacji Rossa, ktora bytaby optymalng dla pacjenta zakwalifi-
kowanego do wymiany zastawki aortalnej. Uwzgledniajac do-
tychczasowe wieloosrodkowe doswiadczenia, niezbedne jest
ponowne rozwazenie i opracowanie wskazan do tej operacji.

Praca przedstawiona i wyrézniona podczas IV Kongresu
Polskiego Towarzystwa Kardio-Torakochirurgéw, Warszawa,
12-14 czerwca 2008 r.
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