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SOUHRN 

Rossova operace je unikátním chirurgickým konceptem, který řeší nereparabilní postižení aortální chlopně 
její náhradou vlastní chlopní plicnice. Výtokový trakt pravé komory je po vytnutí plicnice rekonstruován 
transplantací pulmonálního alograftu. Plicnicová chlopeň v aortální pozici (pulmonální autograft) vy-
soce předčí jiné náhražky svými hemodynamickými vlastnostmi, viabilitou se schopností růstu (u dětských 
pacientů) a nízkým rizikem tromboembolismu a infekční endokarditidy. Přes nesporné výhody pulmonálního 
autograftu vzbuzuje Rossova operace kontroverze a chirurgický respekt, protože jde o technicky náročný 
výkon, který navíc představuje pro další chlopeň riziko komplikací a předpokládané reoperace. Renesance 
zájmu o Rossovu operaci je způsobena zejména poznáním kritických kroků, standardizací operace i znalostí 
dlouhodobých výsledků. Ve velkých sestavách nemocných byly prokázány významné výhody pro nemocné 
v podobě vynikajícího přežívání, nízké četnosti komplikací a vysoké kvality života. Pokud je Rossova operace 
prováděna ve specializovaných centrech s důrazem na technické detaily zajišťující dlouhodobou stabilitu 
autograftu i alograftu, je atraktivní alternativou zejména pro mladé nemocné s postižením aortální chlopně.

© 2017, ČKS. Published by Elsevier sp. z o.o. All rights reserved.

ABSTRACT

The Ross procedure represents a unique surgical concept of unrepairable diseased aortic valve replacement 
by patient’s own pulmonary valve (pulmonary autograft). After pulmonary valve removal, the right ventri-
cle outfl ow tract is reconstructed by pulmonary allograft transplantation. Pulmonary valve in aortic posi-
tion (pulmonary autograft) displays excellent hemodynamic features, viability with a growth-potential (in 
children) and a low risk of thromboembolism and infective endocarditis unparalleled to other heart valve 
substitutes. Despite the advantages of a pulmonary autograft the Ross procedures arouse controversies and 
surgical respect due to its technical complexity and involvement of another valve into a risk of complications 
and potential reoperation. Renaissance of interest in Ross procedure has been caused by recent operation 
standardization, knowledge of critical procedural steps and confi rmation of excellent long-term results. Ross 
procedure performed in dedicated centers with utmost attention to technical details securing long-term 
durability of both the autograft and allograft is an attractive option namely for young patients with aortic 
valve disease.

Klíčová slova:
Antikoagulace
Aortální stenóza
Kvalita života
Pulmonální alograft 
Pulmonální autograft
Rossova operace 

Tento článek prosím citujte takto: J. Vojáček, et al., Current status of the Ross procedure in aortic valve surgery, Cor et Vasa 59 (2017) e71–e76, jak vyšel v online verzi Cor et Vasa 
na http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0010865016301412

Keywords:
Anticoagulation
Aortic stenosis 
Pulmonary allograft 
Pulmonary autograft
Quality of life 
Ross procedure 

079_084_Prehledovy clanek Vojacek.indd   79 24/02/2017   12:55:56



80 Současné postavení Rossovy operace v chirurgii aortální chlopně

Úvod

Donald Ross, jihoafrický chirurg působící v Londýně, po-
psal princip Rossovy operace v roce 1968, tedy před té-
měř padesáti lety [1,2]. Přesto se tato do jisté míry kon-
troverzní operace nikdy výrazněji nerozšířila. Principem 
operace je náhrada postižené aortální chlopně pulmo-
nálním autograftem (PA), tedy pacientovou plicnicovou 
chlopní. Pulmonální chlopeň, respektive pulmonální ko-
řen, je následně nahrazen zdaleka nejčastěji transplanta-
cí pulmonálního alograftu (PH), tedy chlopní odebranou 
zemřelému dárci. V originálním provedení byl autograft 
implantován do aortální pozice tzv. subkoronární techni-
kou, tj. podobně jako bezstentové aortální chlopně bez 
nutnosti reimplantovat věnčité tepny. V současnosti je ale 

metodou volby na většině pracovišť technika označovaná 
jako „full root“, kdy je pulmonálním autograftem nahra-
zen celý aortální kořen (obr. 1). Výhody Rossovy operace 
jsou nesporné. Pulmonální autograft je viabilní chlopeň, 
která má zachovaný potenciál růstu (obr. 2). Proto zů-
stává metodou volby v dětské kardiochirurgii při řešení 
vrozených malformací aortální chlopně. Pulmonální au-
tograft se někdy označuje jako „living valve“, tedy živá 
chlopeň se zachovaným endotelem/endokardem a ostat-
ními vrstvami stěny i cípů chlopně. Z toho důvodu se u této 
chlopně prakticky nevyskytují tromboembolické kom-
plikace, pacienti nemusejí užívat antikoagulaci, a nejsou 
tedy vystaveni riziku krvácivých komplikací. Viabilita 
chlopně rovněž garantuje poměrně vysokou odolnost vůči 
infekci s velmi nízkým výskytem infekční endokarditidy. 

Tato operace má ale i své podstatné nevýhody. Nejčas-
tějším argumentem je fakt, že v principu převádí onemoc-
nění jedné (aortální) chlopně na postižení dvou chlopní 
(aortální + pulmonální). Obě chlopně jsou tedy vystaveny 
riziku selhání s nutností reoperace. Dalším argumentem 
proti provedení této operace je její poměrně velká tech-
nická náročnost a s tím spojené vyšší riziko komplikací 
včetně úmrtí. 

Z toho důvodu nastal po určitém entuziasmu v 90. le-
tech minulého století od této operace odklon (zejména 
u dospělých pacientů) a tento trend je patrný až do sou-
časnosti. V roce 2010 představovala Rossova operace po-
dle údajů z databáze Society of Thoracic Surgeons (STS) 
0,09 % všech náhrad aortální chlopně [3]. Nicméně v po-
slední dekádě se objevuje obnovený zájem o tuto operaci, 
podpořený významnými studiemi u dospělých pacientů, 
které prokazují zlepšení dlouhodobých klinických výsled-
ků u pacientů, kteří podstoupili Rossovu operaci, oproti 
pacientům s mechanickou chlopní. Proto by tato operace 
měla mít své pevné postavení v chirurgii aortální chlopně 
u vybrané skupiny mladých pacientů.

Koncept

Podporou pro koncept Rossovy operace jsou suboptimální 
výsledky náhrady aortální chlopně za použití konvenčních 
náhrad, tedy mechanických chlopní a bioprotéz. Implan-
tace umělé chlopně je spojena s rizikem tzv. valve-related 
komplikací (tromboembolických komplikací, krvácivých 
komplikací, reoperace a infekční endokarditidy). Zejmé-
na u mladších pacientů je kumulativní riziko těchto kom-
plikací vysoké. Z výsledků starších randomizovaných stu-
dií porovnávajících dlouhodobé výsledky mechanických 
chlopní a bioprotéz je patrné, že během deseti let do-
jde k některé této závažné komplikaci až u 60 % pacien-
tů [4,5]. Bohužel i další studie potvrdily tento nepřízni-
vý trend. Řada studií prokázala incidenci komplikací po 
náhradě aortální chlopně biologickými či mechanickými 
chlopněmi zejména u mladých nemocných v rozmezí 
30–50 % během 10–20 let [4,6–9].  

Kromě dilematu mezi reoperací a antikoagulací došlo 
v posledních letech rovněž k posunu paradigmatu s dů-
razem na hodnocení dlouhodobého přežívání a kvality 
života po různých typech náhrady aortální chlopně. Na 
rozdíl od nemocných ve vyšším věku mají mladší pacien-
ti (< 60 let) prodlouženou předpokládanou délku života, 

Obr. 1 – Schéma principu Rossovy operace: kořen plicnice včetně 
plicnicové chlopně je explantován (A) a implantován (jako auto-
graft) do aortálního anulu technikou „total root replacement“ (B). 
Výtokový trakt pravé komory je rekonstruován pomocí plicnicové-
ho alograftu.

Obr. 2 – Inspekce plicnicové chlopně (A) a jejích jednotlivých listů (B–D)
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a proto se narůstající počet studií zaměřuje na dlouhodo-
bé přežívání po náhradě aortální chlopně u této věkové 
kategorie. Tyto studie ve shodě demonstrují společné zjiš-
tění: u mladých nemocných po náhradě aortální chlop-
ně je deseti- a patnáctileté přežívání významně nižší než 
u všeobecné populace odpovídající věkem a pohlavím 
[10–14]. Ve studii Bouhouta a spol. dosahovalo desetileté 
přežívání bez reoperace u dospělých mladších 65 let (prů-
měrný věk 53 let) po elektivní izolované aortální náhra-
dě 82 %. Jinak vyjádřeno: po deseti letech je jeden z pěti 
operovaných buď mrtev, nebo reoperovaný, což je závaž-
né zjištění. Tyto výsledky byly reprodukovány několika 
současnými studiemi u mladých nemocných po náhradě 
aortální chlopně, s desetiletým přežíváním v rozmezí 75–
85 %, tedy podstatně nižším než u populace odpovídající 

věkem a pohlavím [15,16]. Navíc kvalita života u nemoc-
ných po náhradě aortální chlopně byla nižší v porovnání 
s operacemi bez chlopenní protézy, jako jsou záchovné 
aortální výkony nebo Rossova operace [17–19].  

Současné výsledky Rossovy operace

Přežívání
Na rozdíl od protézových náhrad aortální chlopně je 
u Rossovy operace aortální chlopeň nahrazena živou 
chlopní. V posledním desetiletí celá řada studií doku-
mentovala dlouhodobé výsledky Rossovy operace se za-
měřením nejen na přežití, ale i na komplikace ve vztahu 
k chlopni. Všechny tyto studie v souhlasu podtrhují unikát-
ní rys použití plicnicového autograftu, tj. že se přítomnost 
živé chlopně v aortální pozici promítá do zlepšení klinic-
kých výsledků [20]. Studie s dlouhodobým sledováním po 
Rossově operaci (přibližně deset let) konstantně dokládají 
vynikající přežívání operovaných, které odpovídá přežívá-
ní obecné populace (vztaženo na věk a pohlaví) [21–26]. 
Ke stejným závěrům došla i jediná randomizovaná studie 
porovnávající výsledky Rossovy operace s aortálním alo-
graftem a dále multicentrický registr Rossovy operace 
(German Ross Registry) zahrnující přes 1 700 nemocných 
operovaných v osmi centrech [27,28]. Navíc se zdá, že 
zlepšené přežívání přetrvává i v druhé dekádě po operaci 
[21,25,29]. Poznatky z posledních let tedy prokázaly, že 
Rossova operace je jediným způsobem náhrady aortální 
chlopně, u které se pozorované přežití rovná předpoklá-
danému přežití po dobu 20 let od operace. Důvodem je 
pravděpodobně významné snížení rizika tzv. valve-rela-
ted komplikací.

Hemodynamika
Plicnicový autograft nabízí výbornou hemodynamiku 
s transvalvulárním gradientem pravidelně < 10 mm Hg, tedy 
srovnatelnou s nativní aortální chlopní. Takovýchto nízkých 
fyziologických gradientů nedosahuje žádná jiná chlopenní 
náhrada. Dokonce ani při zátěži nedochází k nárůstu trans-
valvulárního gradientu [30]. Rovněž při studiu charak-
teru průtoku přes aortální kořen pomocí čtyřrozměrné 
magnetické rezonance (MR) byl pouze u Rossovy opera-
ce prokázán charakter průtoku téměř shodný s průtokem 
normálním aortálním kořenem [31]. Lze předpokládat, že 
tyto skutečnosti se promítnou do zlepšení funkční a zátě-
žové kapacity nemocných po Rossově operaci v porovnání 

s jinými typy náhrad aortální chlopně, ale dosud se žádné 
studie na tuto otázku nezaměřily. Fyziologický, zcela ne-
obstruktivní průtok přes aortální chlopeň je rovněž spojen 
s úplnou regresí hypertrofi e levé komory. I tato skutečnost 
se může pozitivně odrážet v dlouhodobém přežívání pa-
cientů po této operaci. 

Komplikace související s chlopní
Jak již bylo zmíněno, unikátním rysem Rossovy operace je 
přítomnost živé chlopenní náhrady v aortálním kořeni po-
kryté normální endoteliální výstelkou. To se z klinického 
pohledu promítá do nízké trombogenity (buňky endotelu 
produkují oxid dusný a omezují agregaci destiček) a re-
zistence vůči infekci. V souhrnu tyto vlastnosti sice zcela 
nevylučují komplikace související s chlopní, ale významně 
snižují riziko tromboembolických a infekčních komplika-
cí (endokarditidy) ve srovnání s chlopenními protézami. 
Absence antikoagulace navíc významně snižuje riziko kr-
vácení, známé u mechanických chlopní [32]. Přesto se do-
poručuje pravidelné echokardiografi cké sledování a doži-
votní profylaxe infekční endokarditidy [33].

Reoperace
Riziko reoperace pulmonálního autograftu a/nebo pul-
monálního alograftu je největší slabinou Rossovy opera-
ce. Některá centra skutečně pozorovala vyšší výskyt re-
operací, zejména ve druhé dekádě od operace [34]. Tento 
fakt ve spojení se zvýšenou technickou náročností Rosso-
vy operace byl hlavním důvodem odklonu od této opera-
ce směrem ke snáze reprodukovatelným protetickým ná-
hradám aortální chlopně. Nicméně při analýze výsledků 
skupin s vysokou frekvencí reoperací je zřejmé, že tyto vý-
sledky souvisejí především s technickými faktory a detaily 
během vlastní operace (nebyla provedena stabilizace 
PA). Rotterdamská skupina, která pro vysokou četnost 
reoperací ve svém souboru navrhla od Rossovy operace 
upustit, nicméně dokumentovala, že u nemocných, kte-
ré bylo nutno reoperovat pro dilataci autograftu, byla 
většina nárůstu průměru přítomná již v době propuštění 
po operaci [35], což poukazuje na význam technického 
provedení operace. Toto bylo rovněž potvrzeno výsledky 
z německého German Ross Registry, kde byly dlouhodobé 
výsledky PA se stabilizací významně lepší než výsledky PA 
bez stabilizace [36]. Při dodržení zásadních chirurgických 
principů, které budou popsány níže, a při správném výbě-
ru pacientů k tomuto typu operace jsou dlouhodobé vý-
sledky příznivé. Lineární riziko reoperace se udává ~1 %/
pacient a rok, tj. 80–90 % nemocných je bez reoperace po 
15 letech [21,22,25,27,28]. Důvodem reoperace je stejným 
dílem jak autograft, tak plicnicový alograft. S rozvojem 
perkutánních chlopenních technologií lze v současnosti 
provádět reintervence na plicnicovém alograftu pomocí 
transkatétrové implantace chlopně s dobrými výsledky 
a bez nutnosti resternotomie [37]. T. David publikoval 
v roce 2016 velmi zajímavou a z hlediska Rossovy opera-
ce důležitou práci, ve které srovnal dlouhodobé výsledky 
Rossovy operace s mechanickou náhradou aortální chlop-
ně. Metodologicky použil analýzu propensity skóre, po-
mocí které porovnal dlouhodobé výsledky 258 pacientů 
po Rossově operaci s 1 444 pacienty po náhradě aortální 
chlopně mechanickou protézou. Střední doba sledování 
činila 14 ± 7 let. Podobně jako ostatní autoři prokázal sta-
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tisticky významně nižší riziko tromboembolických kompli-
kací a krvácivých komplikací (p  0,001) ve skupině pa-
cientů po Rossově operaci. Velmi zajímavé je ale zjištění, 
že u obou skupin bylo srovnatelné riziko reoperace [38].

Chirurgické principy Rossovy operace 
zajišťující dlouhodobou stabilitu PA a PH

Z technického hlediska provedení operace je dnes jedno-
značně metodou volby tzv. kompletní náhrada aortálního 
kořene pulmonálním autograftem. Použití této techniky 
nejvíce garantuje standardizované výsledky. Podrobnější 
rozbor chirurgické techniky je nad rámec této kapitoly, 
přesto je nutné alespoň stručně uvést základní principy, 
které je nezbytné dodržet za účelem dobrých dlouhodo-
bých výsledků této operace. Tyto principy byly odvozeny 
z analýzy příčin selhání Rossovy operace. Hlavními důvo-
dy reoperace po Rossově operaci je buď dilatace plicnico-
vého autograftu se vznikem sekundární aortální regurgi-
tace, nebo stenóza plicnicového homograftu. Ke snížení 
rizika reoperace slouží následující principy:

1.  Plicnicový autograft musí být na aortální straně peč-
livě umístěn do subanulární polohy. Nativní aortální 
anulus tak tvoří strukturální oporu pulmonálnímu 
autograftu a brání jeho proximální dilataci. Rovněž 
musí být minimalizováno množství infundibulární 
svaloviny PA podél úponu pulmonální chlopně. 

2.  U nemocných s aortální nedomykavostí a/nebo dila-
tací aortálního anulu musí být současně provedena 
anuloplastika aortálního anulu tak, aby jeho rozmě-
ry odpovídaly rozměrům plicnicového autograftu 
a aby se především zabránilo pozdní dilataci aor-
tálního anulu. Technik stabilizace aortálního anulu 
existuje celá řada. Na našem pracovišti nejčastěji 
stabilizujeme anulus pomocí dakronového prouž-
ku, který má vyztužit proximální anastomózu. Další 
možností je extraaortální anuloplastika pomocí dak-
ronového prstence [39]. Pro tyto účely lze rovněž 
použít komerčně dostupný expandibilní prstenec 
Coronéo, který byl navržen pro anuloplastiku při 
plastikách aortální chlopně [40] (obr. 3).

3.  Po implantaci do aortální pozice by plicnicový auto-
graft měl být příčně přestřižen 2–3 mm nad sinotu-
bulární junkcí tak, aby nebyla ponechána stěna plic-
nice distálně od sinotubulární junkce. Odstraněním 
stěny plicnice je odstraněno riziko její suprakoronár-
ní dilatace vlivem systémového tlaku, které by vedlo 
k rozšíření sinotubulární junkce a vzniku sekundární 
aortální regurgitace.

4.  Stabilizace sinotubulární junkce (STJ). Pokud průměr 
nativní aorty přesahuje 40 mm, je nutné provést ná-
hradu vzestupné aorty cévní protézou, která stabili-
zuje průměr STJ (obr. 4). 

5.  Bezprostředně po operaci musí být zahájena důsled-
ná kontrola krevního tlaku po dobu minimálně 6 až 
12 měsíců od operace jako prevence dilatace PA. 

6.  Vznik stenózy plicnicového alograftu není častý. Pre-
vencí je použití PH větší velikosti a podávání perorál-
ních nesteroidních antirevmatik po dobu prvních 
šesti měsíců po operaci. 

Závěr

Přestože během posledních 15 let došlo k významnému 
poklesu v četnosti provádění Rossovy operace, byly zá-
roveň v poslední dekádě publikovány dlouhodobé vý-

Obr. 4 – Rossova operace: dokončená rekonstrukce obou tepenných 
kmenů. Pulmonální autograft byl napojen na cévní protézu, která 
nahrazuje vzestupnou aortu. PA – pulmonální autograft; PH – pul-
monální alograft.

Obr. 3 – Implantovaný externí anuloplastický prstenec (šipka). Při 
volbě velikosti prstence u Rossovy operace nutno brát zřetel na pří-
tomnost dvou vrstev uvnitř. 
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sledky průkopnických skupin, které shodně prokazují 
vynikající dlouhodobé klinické výsledky ve smyslu přeží-
vání, kvality života, hemodynamiky a výskytu komplikací 
souvisejících s chlopní. V současném období směřování 
k miniinvazivním, jednodušším a rychlejším intervencím 
je namístě obezřetnost před nadměrným entuziasmem 
pro tyto techniky na úkor dlouhodobých výsledků z po-
hledu nemocného. Pečlivá a objektivní analýza výsledků 
Rossovy operace i jejích technických aspektů by měla vést 
k renesanci této operace. Neochota k tomu by znamenala 
promarněnou šanci pro nemocné s chlopenním onemoc-
něním [41]. Současně je nezbytná další analýza výsledků 
i vylepšení chirurgických postupů k potlačení některých 
limitací této operace.   
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