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KARDIOCHIRURGIA WAD WRODZONYCH

Operacja metodą Rossa 4-letniego pacjenta ze złożoną
wadą zastawki aortalnej i bakteryjnym zapaleniem
wsierdzia po epizodzie krwawienia śródmózgowego

The Ross procedure in a 4-year-old patient with aortic valve 
malformation and endocarditis after cerebral bleeding
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Streszczenie

WWssttęępp::  Dotychczas nie ustalono optymalnej metody leczenia
chirurgicznego dzieci z wadami zastawki aortalnej. Pod uwagę
brane są dwie możliwości: wymiana zastawki na mechaniczną
lub operacja sposobem Rossa. Pacjenci z bakteryjnym zapale-
niem wsierdzia coraz częściej są operowani tą drugą metodą, by
uniknąć ryzyka wegetacji bakteryjnej, która mogłaby się ponow-
nie pojawić po wszczepieniu mechanicznej zastawki aortalnej. 
CCeell::  Prezentacja 4-letniego pacjenta operowanego sposobem
Rossa i ocena skuteczności metody w tym przypadku. 
MMaatteerriiaałł  ii  mmeettooddyykkaa::  Prezentujemy 4-letniego pacjenta z dwu-
płatkową zastawką aortalną, u którego rozwinęło się bakteryjne
zapalenie wsierdzia i doszło do epizodu krwawienia śródmózgo-
wiowego. Dziecko operowano metodą Rossa i wszczepiono mu
zastawkowy ksenograft wołowy Contegra w pozycję płucną. 
WWyynniikkii::  Pacjent został rozintubowany w 1. dobie po zabiegu.
Wyniki badania echokardiograficznego: zastawka neoaortalna
1,6 cm; V maks. 0,86; V min 0,57; PG maks. 3,0 mmHg; PG min:
1,6 mmHg; VTI 0,112; śladowa niedomykalność. Zastawka neo-
płucna – ksenograft: 1,43 cm; MFV=1,3 m/s; V min 0,89 m/s;
PG maks. 6,76; PG min 3,65 mmHg. Lewa komora: 3,0/2,16 cm,
EF=58%. 
WWnniioosskkii::  Wczesny wynik zabiegu Rossa przeprowadzanego 
u dziecka po przebytym bakteryjnym zapaleniu wsierdzia i krwa-
wieniu do ośrodkowego układu nerwowego zachęca do stoso-
wania takiej metody leczenia w podobnych przypadkach.
SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  operacja metodą Rossa, zakażenie zastawki
mechanicznej, dzieci

Summary

BBaacckkggrroouunndd::  There are two methods of operation in patients
with aortic valve malformation: the Ross procedure, and aortic
valve replacement (for instance: artificial valve). The Ross pro-
cedure is probably better in patients with endocarditis (to avo-
id reinfection of the artificial valve). 
AAiimm::  Presentation of a 4-year-old patient after the Ross proce-
dure and evaluation of this method. Material and methods: 
We present a patient with bicuspid aortic valve after endocar-
ditis and cerebral bleeding. The Ross procedure with bovine
Contregra conduit were performed. 
RReessuullttss::  The patient was extubated on a first day after surge-
ry. In echocardiograhic examination: neoAV 1.6 cm; V max.
0.86, V min. 0.57; PG max. 3.0 mmHg; PG min. 1.6 mmHg; VTI:
0.112; residual AI. NeoPV – xenograft 1.43 cm; MFV=1.3 m/s;
V min. 0.89 m/s; PG max. 6.76; PG min. 3.65 mmHg. LV 3.0/2.16
cm; EF=58%.
CCoonncclluussiioonnss::    The Ross procedure in a child after endocarditis
and cerebral bleeding is probably the best operation in a such
situation.
KKeeyy  wwoorrddss::  Ross operation, prosthetic valve endocarditis,
children
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Wstęp

Do tej pory nie wypracowano optymalnej metody lecze-
nia chirurgicznego wad zastawki aortalnej u dzieci. Pod
uwagę brane są dwie możliwości: wymiana zastawki na
mechaniczną lub operacja sposobem Rossa [1–6].

Zabieg metodą Rossa, przeprowadzany u pacjentów ze
złożoną wadą aortalną, polega na wszczepieniu autograftu
płucnego w miejsce zastawki aortalnej i homograftu lub 
ksenograftu w miejsce zastawki płucnej [7, 8]. W ten sposób
operowane są także dzieci, którym nie można wszczepić za-
stawki mechanicznej ze względu na to, że nie ma protez 
o wystarczająco małej średnicy [9]. Zabieg charakteryzuje się
niską śmiertelnością, a operowani tą metodą nie muszą być
dożywotnio leczeni antykoagulantami [10]. Podawanie anty-
koagulantów po wszczepieniu zastawki mechanicznej,
zwłaszcza u dzieci, może prowadzić do powikłań w postaci
krwawień. Metodą Rossa coraz częściej operowani są rów-
nież pacjenci z bakteryjnym zapaleniem wsierdzia, by uniknąć
ryzyka wegetacji bakteryjnej, która mogłaby się ponownie
pojawić po wszczepieniu mechanicznej zastawki aortalnej.

Przebyte krwawienie wewnątrzczaszkowe stanowi istotny
element oceny ryzyka operacyjnego u chorych ze współistnie-
jącą wadą serca. Uważa się, że we wczesnym okresie po krwa-
wieniu wewnątrzczaszkowym ryzyko ponownego krwawienia
jest podwyższone z powodu heparynizacji, koniecznej do prze-
prowadzenia operacji w krążeniu pozaustrojowym [11, 12].

Materiał i metody

Prezentujemy 4-letniego pacjenta płci męskiej z bakte-
ryjnym zapaleniem wsierdzia, po epizodzie znacznego sa-
moistnego krwawienia wewnątrzczaszkowego i zabiegu
operacyjnej ewakuacji krwiaka.

Wadę serca – zwężenie i niedomykalność dwupłatkową
zastawki aortalnej – zdiagnozowano, gdy pacjent miał 1,5
roku. Wyniki badania echokardiograficznego przeprowa-
dzonego 8 mies. przed epizodem krwawienia wewnątrz-
czaszkowego wskazywały na niewielkie zwężenie dwupłat-
kowej zastawki aortalnej (gradient pomiędzy lewą komorą
a aortą wynosił 18 mmHg) oraz niedomykalność I stopnia.
U pacjenta stwierdzono objawy infekcji z wysoką gorączką.
Był hospitalizowany i leczony antybiotykami. Po ustąpieniu
objawów ogólnych został zwolniony do domu.

Po 3 tygodniach u dziecka doszło do utraty przytomno-
ści. Zostało przewiezione na oddział neurochirurgii. Wyko-
nano mu tomografię komputerową głowy. W okolicy cie-
mieniowej prawej stwierdzono duży krwiak śródmózgowy
(o wymiarach poprzecznych 7x3,8 cm) otoczony rozległą
strefą obrzęku. Powodował on ucisk komory bocznej pra-
wej i przemieszczenia linii środkowej mózgu o 9 mm w le-
wą stronę. Przestrzenie podpajęcze na sklepistości mózgu
w okolicy ciemieniowej prawej były zaciśnięte. Tego same-
go dnia przeprowadzono zabieg ewakuacji krwiaka. 

Na oddziale intensywnej terapii przeprowadzono bada-
nie echokardiograficzne. Wykazało ono, że na zastawce
aortalnej jest wegetacja lub skrzeplina o wymiarach 
1,1x0,7 cm. W pierwszym badaniu stwierdzono niedomykal-
ność zastawki aortalnej II stopnia z gradientem 30 mmHg
między lewą komorą a aortą. Lewa komora: 3,8/2,1 cm
SF=44,7%. Wyniki kolejnych badań wykazywały narastanie
gradientu do 40 mmHg i niedomykalności zastawki aortal-
nej do III-IV stopnia. Lewa komora: 3,76/2,3, SF=38,8%. 
W posiewach krwi wykryto gronkowca MRSA. Włączono do
leczenia wankomycynę.

Z powodu szybko narastającego gradientu i niedomy-
kalności zastawki aortalnej dziecko zostało zakwalifikowa-
ne do leczenia operacyjnego wady serca sposobem Rossa.
Zabieg przeprowadzono w znieczuleniu ogólnym i w krąże-
niu pozaustrojowym miesiąc po ewakuacji krwiaka śród-
mózgowego, gdy tylko uzyskano jałowe posiewy krwi. Po
zaklemowaniu aorty otwarto ją i podano zimny roztwór
kardiopleginy do ujść wieńcowych. Po zatrzymaniu serca
wycięto zastawkę tętnicy płucnej. Wycięto zmienione płat-
ki zastawki aortalnej. W pierścień aortalny wszczepiono au-
tograft płucny i zespolono z aortą wstępującą. Sprawdzono
lożę po wyciętym autografcie i polano klejem tkankowym.
Do rozwidlenia tętnicy płucnej wszczepiono płucny kondu-
it zastawkowy wołowy Contegra, o średnicy 18 mm. Zaszy-
to otwór owalny, a następnie odpowietrzono serce i odkle-
mowano aortę. Potem zespolono koniec bliższy konduitu
Contegra z drogą odpływu prawej komory. 

Wyniki

Po operacji pacjent nie wymagał podawania katechola-
min. Został rozintubowany w 1. dobie po zabiegu. Wankomy-
cynę podawano przez 7 dni po zabiegu, a następnie odsta-
wiono po potwierdzeniu jałowych wyników posiewów krwi.

Wyniki pierwszego badania echokardiograficznego,
przeprowadzonego w 4. dobie po operacji, wykazały obni-
żenie kurczliwości lewej komory. Zastawka neoaortalna 
1,6 cm; V maks. 0,86; V min. 0,57; PG maks. 3,0 mmHg; 
PG min. 1,6 mmHg; VTI 0,112; śladowa niedomykalność. 
Zastawka neopłucna – ksenograft: 1,43 cm; MFV=1,3 m/s; 
V min. 0,89 m/s; PG maks. 6,76; PG min. 3,65 mmHg. Lewa
komora: 3,0/2,16 cm, EF=58%. 

Drugie badanie echokardiograficzne  odbyło się 3 ty-
godnie po operacji. Stwierdzono wtedy dobrą kurczliwość
lewej komory (SF=40,2%). Zastawka neoaortalna 19,4 cm;
V maks. 1,18; V min. 0,7; PG maks. 5,57 mmHg; PG min. 
2,4 mmHg; VTI 0,155. Ślad niedomykalności aortalnej. Za-
stawka neopłucna – ksenograft: 1,57 cm; MFV=1,87 m/s; 
V min. 1,19 m/s; PG maks. 14,0 mmHg; PG min. 6,7 mmHg;
VTI 0,237. Lewa komora: 3,43/2,05; SF=40,2%, EF=72%.

Trzy tygodnie po operacji pacjent w stanie ogólnym do-
brym został wypisany ze szpitala. W badaniach kontrolnych

Operacja metodą Rossa 4-letniego pacjenta ze złożoną wadą zastawki aortalnej i bakteryjnym zapaleniem wsierdzia... 
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prowadzonych 3 mies. później potwierdzono prawidłową
funkcję ksenograftu i autograftu.

Dyskusja

Pacjent z dwupłatkową zastawką aortalną jest narażo-
ny na zakażenia wsierdzia, dlatego każda infekcja z wyso-
ką gorączką powinna skłaniać do diagnostyki. Bakteryjne
zapalenie wsierdzia może prowadzić do różnych powikłań:
tętniaków rzekomych, ropni śledziony, ropnego zapalenia
opon mózgowych i innych [11–13].

Krótki okres między wystąpieniem pierwszych objawów
bakteryjnego zapalenia wsierdzia u prezentowanego pacjen-
ta a krwawieniem do ośrodkowego układu nerwowego, któ-
re pojawiło się 3 tygodnie później, wskazuje na zależność
między nimi. Wegetacja bakteryjna, urywając się z zastawki
aortalnej, została poniesiona z krwią do naczyń ośrodkowe-
go układu nerwowego i mogła powodować powstanie tęt-
niaka, którego pęknięcie spowodowało krwawienie [14–17]. 

Problem, jaką metodą operować dzieci z wadą zastawki
aortalnej, gdy konieczna jest jej wymiana, nie został do tej
pory jednoznacznie rozwiązany. Możliwe jest wszczepienie
zastawki mechanicznej [18, 19] lub operacja sposobem Ros-
sa. Jeżeli należy wymienić zastawkę pacjentowi po bakte-
ryjnym zapaleniu wsierdzia, niektórzy autorzy decydują się
na protezę mechaniczną [2], inni zaś preferują operację me-
todą Rossa [9, 16, 20]. Dotyczy to zarówno pierwszej wy-
miany zastawki, jak i reoperacji. 

Decyzja, by pacjenta po epizodzie krwawienia we-
wnątrzczaszkowego i ewakuacji krwiaka operować metodą
Rossa wydaje się słuszna, gdyż dzięki temu można było
uniknąć leczenia go antykoagulantami, co z kolei zmniej-
szyło ryzyko wystąpienia ponownego krwawienia we-
wnątrzczaszkowego [4]. Równocześnie użycie materiału
biologicznego, a nie zastawki mechanicznej, pozwoliło
zmniejszyć ryzyko ponownego wystąpienia bakteryjnego
zapalenia wsierdzia [3]. Korzystne okazało się również to,
że zabieg w krążeniu pozaustrojowym przeprowadzono
miesiąc po epizodzie krwawienia wewnątrzczaszkowego.
Do operacji przystąpiono dopiero wówczas, gdy uzyskano
pozytywny efekt antybiotykoterapii, po zakończeniu aktyw-
nej fazy bakteryjnego zapalenia wsierdzia. 

Pacjent dobrze zniósł zabieg. Wyniki kontrolnych badań
echokardiograficznych pozwalają stwierdzić, że efekt ope-
racji jest zadowalający. 

Wnioski

Wynik wczesny zabiegu Rossa u dziecka po bakteryj-
nym zapaleniu wsierdzia i przebytym krwawieniu do ośrod-

kowego układu nerwowego zachęca do stosowania takiej
metody leczenia w podobnych przypadkach.
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Operacja metodą Rossa 4-letniego pacjenta ze złożoną wadą zastawki aortalnej i bakteryjnym zapaleniem wsierdzia... 
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Wymiana zastawki aortalnej na wła-
sną, wyciętą wcześniej zastawkę tętni-
cy płucnej, czyli operacja Rossa 
(prof. Donald Ross wprowadził tę meto-
dę do arsenału operacji kardiochirur-
gicznych), stała się dla niektórych chi-
rurgów standardem postępowania u
chorych z wadą aortalną. Dotyczy to
szczególnie kardiochirurgii dziecięcej. 

Wartość tego typu operacji w wypadku bakteryjnego
zapalenia wsierdzia została potwierdzona przez wielu au-
torów [1–4]. Bakteryjne zapalenie wsierdzia, dające uszko-
dzenie zastawki aortalnej, zwłaszcza powikłane ropniem
okołozastawkowym, może bardzo poważnie zagrażać ży-
ciu chorego. U dorosłych pacjentów przez wiele lat opera-
cją z wyboru było wszczepienie homograftu aortalnego po
uprzednim dokładnym oczyszczeniu chirurgicznym ropnia.
Brak sztucznego materiału dawał szansę na wgojenie się
tkanki biologicznej w pierścień aortalny. Obecnie dostępne
są również bezstentowe zastawki biologiczne, ale najlep-
szym materiałem, dającym największą możliwość wgoje-
nia się w uprzednio zakażone miejsce, jest tkanka pacjen-
ta, a taką może być tylko autograft płucny. W wypadku
szybko narastającej niewydolności krążenia, spowodowa-
nej masywną niedomykalnością zastawki aortalnej uszko-
dzonej procesem bakteryjnym, istnieją wskazania do pil-
nej operacji z powodu zagrożenia życia, niezależnie od te-
go czy posiewy z krwi są jałowe, czy nie. Jeżeli natomiast
stan hemodynamiczny pozwala na leczenie antybakteryj-
ne i uzyskanie jałowych posiewów z krwi, to ryzyko opera-
cji znacznie się zmniejsza.

Opis zabiegu przeprowadzonego metodą Rossa u 4-let-
niego pacjenta po przebytym bakteryjnym zapaleniu wsier-
dzia oraz po epizodzie krwawienia śródmózgowego jest
jeszcze jednym przykładem skuteczności tego rodzaju ope-
racji. W tym przypadku operacja Rossa, mimo swej złożono-
ści i długiego czasu niedokrwienia mięśnia sercowego,
okazała się bardzo skutecznym działaniem. 

Pacjent po krwawieniu śródmózgowym jest zawsze bar-
dziej zagrożony wystąpieniem ponownego krwawienia,
szczególnie podczas operacji w krążeniu pozaustrojowym,
które wymaga pełnej heparynizacji. Nie ma całkowitej pew-
ności, jaki minimalny czas powinien upłynąć od incydentu
krwawienia śródmózgowego z obarczeniem chirurgicznym
a ewentualną operacją w krążeniu pozaustrojowym. Im
czas ten jest dłuższy, tym lepiej dla pacjenta. Jednakże nie
zawsze stan hemodynamiczny chorego pozwala na długie
czekanie. U opisywanego pacjenta miesiąc wystarczył na
uzyskanie jałowych posiewów, a jednocześnie stan układu
krążenia pozwolił na odczekanie tego okresu. 

Należy lekarzom pogratulować dobrej oceny sytuacji 
i podjęcia właściwych działań ratujących życie pacjenta.
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