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A b s t r a c t
AAiimm:: To assess the early results of the pulmonary artery valve transcatheter implantation (PAVTI) in pts included

into POL-PAVTI registry. Detailed medical and economic analyses were performed.

MMeetthhooddss:: Pulmonary artery valve implantation was performed in 14 pts (9 men), aged 16-31 (×– 24.6 ± 4.8)
years, with pulmonary homograft dysfunction after total repair of tetralogy of Fallot (4 pts), pulmonary atresia (2 pts),
pulmonary stenosis (1 pt), common arterial truncus type I (1 pt), Ross procedure (3 pts) and TGA – Rastelli operation
(3 pt). Eleven pts underwent in the past 2-5 surgical or/and catheter interventions. Indication for PAVTI was based
on clinical evaluation and echocardiographic studies. Assessment of morphological and functional features of the
right ventricle (RV) and homograft with the use of cardiac magnetic resonance (CMR) was performed in 10 cases.
Pulmonary stenosis (max. pulmonary gradient 32-119, ×– 72 ± 28 mm Hg) was observed in 13 pts and/or significant
pulmonary regurgitation in 10 pts. The procedure was performed in general anesthesia. The deployment of a valved
stent in the pulmonary valve position was preceded by a metal stent implantation. Results were evaluated by
echocardiography two days after the procedure and one month later. Four patients were evaluated 6 months after
procedure. 

RReessuullttss:: Time of the procedure varied 60-190 (×– 127 ± 35) min, time of fluoroscopy ranged 12-31 (×– 21 ± 11) min.
PAVTI was successfully performed in all pts without serious complications. Patients were discharged from the hospital 48-293
(×– 120 ± 71) h after procedure. Significant reduction of pulmonary gradient after the procedure assessed by echocardiography
was observed on the second day (20-60, ×– 38 ± 12 mm Hg, p < 0.0001) and one month (19-52, ×– 34 ± 9 mm Hg,
p < 0.0001). Mild pulmonary regurgitation was observed in 2 pts. In 4 pts evaluated 6 months after procedure haemodynamic
parameters were unchanged; no late complications were observed. Average cost of the procedure including a price of the
valve (82 000 PLN) was 98 000 PLN.

CCoonncclluussiioonnss:: Pulmonary artery valve transvascular implantation is an effective and safe method of non-surgical
treatment for patients with homograft dysfunction. Cost-effectiveness is approvable.

KKeeyy  wwoorrddss::  pulmonary valve, transcatheter implantation, pulmonary stenosis, pulmonary insufficiency

Ogólnopolski raport z nieoperacyjnego wszczepienia biologicznej zastawki p³ucnej/POL-PAVTI report

WWssttêêpp
Dziêki doskonaleniu technik operacyjnych stale roœnie

populacja osób doros³ych z wrodzonymi wadami serca.
Ponad 85% pacjentów ze z³o¿onymi wrodzonymi wada-

mi serca osi¹ga doros³y wiek. Wœród nich du¿¹ czêœæ sta-
nowi¹ chorzy po operacjach ca³kowitej korekcji z³o¿o-
nych wad serca, których najwa¿niejszym elementem jest
rekonstrukcja drogi odp³ywu prawej komory. Bez wzglê-
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du na sposób operacji, rodzaj materia³u u¿ytego do po-
szerzenia drogi odp³ywu prawej komory czy te¿ jej odtwo-
rzenia, po kilku, kilkunastu latach od zabiegu obserwuje
siê istotn¹ niedomykalnoœæ i/lub zwê¿enie drogi odp³ywu
prawej komory, a pacjenci ci wymagaj¹ wykonania po-
nownej operacji [1]. Wiele z tych osób wymaga operacji
wielokrotnie w ci¹gu ¿ycia. Kolejne interwencje obarczo-
ne s¹ coraz wy¿szym ryzykiem.

Alternatyw¹ do leczenia chirurgicznego u niektórych
chorych z tej grupy jest zabieg niepoperacyjnego przez-
naczyniowego wszczepienia zastawki p³ucnej (ang. 
pulmonary artery valve transcatheter implantation, PAVTI).
Od roku 2000, kiedy Philipp Bonhoeffer po raz pierwszy
opisa³ zabieg przeznaczyniowego wszczepienia zastawki
w konduit ³¹cz¹cy praw¹ komorê z têtnic¹ p³ucn¹ u 12-
-letniego ch³opca po korekcji atrezji p³ucnej, do koñca ro-
ku 2008 wykonano na œwiecie ponad 750 takich zabie-
gów [2, 3]. Kandydatami do zabiegu przeznaczyniowego
s¹ chorzy, u których w wyniku zmian degeneracyjnych do-
sz³o do dysfunkcji zastawki homograftu wszczepionego
kilka lub kilkanaœcie lat wczeœniej w czasie operacji ko-
rekcji wrodzonej wady serca [4]. Najwiêksz¹ grupê pa-
cjentów stanowi¹ chorzy po operacji tetralogii Fallota.
Drug¹ grupê, z dysfunkcj¹ drogi odp³ywu prawej komo-
ry, stanowi¹ chorzy po korekcji chirurgicznej atrezji p³uc-
nej lub prze³o¿enia wielkich naczyñ ze stenoz¹ p³ucn¹,
u których zastosowano konduit ³¹cz¹cy praw¹ komorê
z têtnic¹ p³ucn¹. Ostatnio tak¿e coraz czêœciej problem
ten dotyczy chorych z wrodzon¹ wad¹ zastawki aorty
po operacji Rossa, u których stwierdza siê zmiany dege-
neracyjne homograftu implantowanego w miejsce prze-
szczepionej w ujœcie aortalne w³asnej zastawki p³ucnej.
Wskazaniem do zabiegu PAVTI (wszczepienia zastawki
p³ucnej) s¹: istotne zwê¿enie i/lub istotna (umiarkowa-
na/du¿a) niedomykalnoœæ zastawki homograftu, rozstrzeñ
prawej komory i/lub uporczywe zaburzenia rytmu. 

Wobec udokumentowanych zastosowañ w krajach
Unii Europejskiej, Stanach Zjednoczonych i Kanadzie,
z inicjatywy polskich kardiologów, za zgod¹ Ministerstwa
Zdrowia i Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ),
w grudniu 2008 r. w Polsce rozpoczêto wprowadzanie tej
nowej metody leczenia, tj. wszczepianie zastawek p³uc-
nych technik¹ przezcewnikow¹, pozwalaj¹c¹ zminimali-
zowaæ ryzyko oko³ozabiegowe. 

Pierwszy zabieg PAVTI wykona³ 18 grudnia 2008 r. w In-
stytucie Kardiologii w Warszawie zespó³ kierowany przez
prof. Witolda Ru¿y³³o. Od tej pory zabiegi te wykonuje siê
rutynowo w Instytucie Kardiologii w Warszawie i w Œl¹skim
Centrum Chorób Serca w Zabrzu. Rejestr zabiegów wyko-
nanych w Polsce (POL-PAVTI) zostanie przedstawiony
25 wrzeœnia 2009 r. w czasie XIII Miêdzynarodowego Kon-
gresu Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego w Pozna-
niu. Pierwsze wyniki zosta³y opublikowane w Kardiologii 
Polskiej i w Postêpach w Kardiologii Interwencyjnej [5–7].
Publikacje przes³ano do Ministerstwa Zdrowia i NFZ. 

Decyzj¹ prezesa NFZ uznano za konieczne opracowa-
nie ogólnopolskiego raportu podsumowuj¹cego wyniki le-
czenia pierwszych chorych, u których zastosowano meto-
dê PAVTI w okresie do kwietnia 2009 r., a wiêc do czasu
rozpoczêcia rozliczania tej procedury wg nowych zasad
wprowadzonych przez Ministerstwo Zdrowia i NFZ. Koor-
dynatorem projektu POL-PAVTI zosta³ prof. Witold Ru¿y³³o.
W dniu 29 kwietnia 2009 r. w obecnoœci koordynatora pro-
gramu POL-TAVI prof. Mariana Zembali i konsultanta kra-
jowego w dziedzinie kardiologii prof. Grzegorza
Opolskiego, na ¿yczenie przedstawicieli Ministerstwa Zdro-
wia – dyr. Jacka Mazura i dr. Tadeusza Przyszlaka, doko-
nano analizy wyników leczenia metod¹ PAVTI w polskich
oœrodkach wykonuj¹cych te zabiegi oraz oceny sytuacji 
medyczno-ekonomicznej w zakresie mo¿liwej liczby zabie-
gów w Polsce w drugim pó³roczu 2009 r. i poziomu refun-
dacji procedury 23.3.

Poni¿ej przedstawiono wyniki analizy danych dotycz¹-
cych 14 leczonych osób na podstawie szczegó³owych an-
kiet przes³anych przez dwa oœrodki wykonuj¹ce zabiegi
PAVTI w Polsce: Instytut Kardiologii w Warszawie oraz Œl¹-
skie Centrum Chorób Serca w Zabrzu.

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy
W okresie od 18 grudnia 2008 do 10 czerwca 2009 r.

wykonano w Instytucie Kardiologii w Warszawie i Œl¹skim
Centrum Chorób Serca w Zabrzu 14 zabiegów PAVTI: 
• Instytut Kardiologii w Warszawie – 10 zabiegów:

o 18 grudnia 2008 r. – 4 zabiegi (KJ, 30 lat, tetralo-
gia Fallota; KK, 27 lat, stenoza aortalna po opera-
cji Rossa; MZ, 31 lat, stenoza aortalna po operacji
Rossa; MG, 27 lat, tetralogia Fallota), 

o 5 kwietnia 2009 r. – 2 zabiegi (RD, 29 lat, atrezja
p³ucna; JC, 23 lata, prze³o¿enie wielkich naczyñ
po operacji Rastelliego),

o 17 kwietnia 2009 r. – 2 zabiegi (£G, 20 lat, tetra-
logia Fallota; £W, 21 lat, stenoza aortalna po ope-
racji Rossa),

o 10 czerwca 2009 r. – 2 zabiegi (BF, 31 lat, stenoza
p³ucna; PB, 25 lat, prze³o¿enie wielkich naczyñ
po operacji Rastelliego).

• Œl¹skie Centrum Chorób Serca – 4 zabiegi:
o 9 stycznia 2009 r. – 1 zabieg (MG, 20 lat, wspólny

pieñ têtniczy typu I po operacji Rastelliego),
o 2 kwietnia 2009 r. – 3 zabiegi (TW, 16 lat, prze³o-

¿enie wielkich naczyñ po operacji Rastelliego;
£N, 20 lat, tetralogia Fallota; SL, 24 lata, prze³o¿e-
nie wielkich naczyñ po operacji Rastelliego). 

Rejestr powsta³ na podstawie szczegó³owych ankiet,
wype³nionych przez lekarzy w oœrodkach wykonuj¹cych
zabiegi i przes³anych do Instytutu Kardiologii. Obecnie
ankiety s¹ wype³niane i przesy³ane drog¹ elektroniczn¹.
Baza danych znajduje siê na serwerze Instytutu Kardiolo-
gii (polpavti.ikard.pl), z dostêpem dla obu oœrodków. 

Ru¿y³³o W. i wsp. Ogólnopolski raport z nieoperacyjnego wszczepienia biologicznej zastawki p³ucnej  
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Pacjenci

Grupa chorych (14 osób) sk³ada³a siê z 9 mê¿czyzn
i 5 kobiet w wieku 16–31 (×– 24,6 ± 4,8) lat, z dysfunk-
cj¹ homograftu p³ucnego, który zosta³ wszczepiony w prze-
sz³oœci (miêdzy 2. a 23. rokiem ¿ycia) podczas chirurgicz-
nej korekcji wady wrodzonej serca: tetralogii Fallota
– 4 chorych, atrezji p³ucnej – 2, stenozy p³ucnej – 1,
wspólnego pnia têtniczego typu I – 1, prze³o¿enia wiel-
kich pni têtniczych metod¹ Rastelliego – 3, oraz po ope-
racji Rossa z powodu wrodzonego zwê¿enia zastawki aor-
talnej – 3 chorych (tab. 1., ryc. 1.). Wiêkszoœæ chorych
przeby³o w przesz³oœci przynajmniej 2 zabiegi operacyj-

ne i/lub interwencje przeznaczyniowe, w tym 6 chorych
przeby³o 3 lub 4 zabiegi (tab 1., ryc. 2.). Rozmiar homo-
graftów p³ucnych wynosi³ 18–24 mm (najczêœciej 23 mm).

Dysfunkcja homograftu 

Zwê¿enie zastawki homograftu p³ucnego stwierdzo-
no u 13 chorych. Gradient p³ucny wynosi³ 32–119 (×– 72
± 28) mm Hg. Istotn¹ niedomykalnoœæ p³ucn¹ stwierdza-
no u 10 chorych: u 6 du¿¹, a w 4 przypadkach umiarko-
wan¹. Zwê¿enie zastawki p³ucnej z niedomykalnoœci¹ ob-
serwowano w 9 przypadkach (ryc. 3.). 

Ru¿y³³o W. i wsp. Ogólnopolski raport z nieoperacyjnego wszczepienia biologicznej zastawki p³ucnej  

TTaabbeellaa  11..  Dane demograficzne, rozpoznanie, historia zabiegów operacyjnych, dysfunkcja homograftu
TTaabbllee  11..  Demographic data, diagnosis, history of interventions, homograft dysfunction

PPaaccjjeenntt WWiieekk WWaaddaa  IInntteerrwweennccjjee RRookk  RRoozzmmiiaarr  DDyyssffuunnkkccjjaa  
sseerrccaa ¿¿yycciiaa hhoommooggrraaffttuu hhoommooggrraaffttuu

1 30 TF – korekcja ca³kowita 5. 23 PS (80/42)
– 2 razy wymiana homograftu 16.

23.
– walwulopastyka balonowa 24.

2 27 AS operacja Rossa 16. 23 PS (78/45)

3 31 AS – walwuloplastyka balonowa 11. 24 PS (112/67)
zastawki aortalnej

– operacja Rossa 23.
– walwuloplastyka balonowa 24.

4 27 TF korekcja ca³kowita 7. 23 PS (80/30)/IP (+++)

5 29 PA, VSD, – zespolenie Pottsa 2. 22 IP (+++)
PDA, MAPCA – korekcja ca³kowita 12.

6 23 TGA, PS, VSD – B-T 3. 18 PS (74)/IP (+++)
– operacja Rastelliego 6.

7 20 TF – korekcja ca³kowita 2. 23 PS (50)/PI (+++)
– chirurgiczna walwuloplastyka p³ucna 10.
– wszczepienie homograftu 13.

8 21 AS – walwulopastyka balonowa zastawki 8. 21 PS (119/65)
aortalnej

– operacja Rossa 11.
– wymiana homogratu 19.

9 31 PS – chirurgiczna walwuloplastyka p³ucna 6. 25 PS (55)/IP (+++)
– wszczepienie homogratu 19.

10 25 PA, VSD – B-T (lewostronne) 1. 19 PS (77/42)/IP (++)
– B-T (prawostronne) 5.
– operacja Rastelliego 6.

11 20 CAT I korekcja ca³kowita 1. 20 PS (50/32)/IP (+++)

12 16 TGA, VSD, PS – operacja Rastelliego 2. 21 PS (50/32)/IP (+++)
– chirurgiczna plastyka homograftu 14.

13 20 TF – B-T 1. 20. PS (95/60)/IP (++)
– korekcja ca³kowita 3.
– wymiana homograftu 16.
– walwuloplastyka balonowa 18.

14 24 TGA, VSD, PS – operacja Rastelliego 3. 22 PS (32/22)/IP (+++)
– walwuloplastyka balonowa 23.

TF –tetralogia Fallota, VSD – ubytek przegrody miêdzykomorowej, B-T – zespolenie Blalocka-Taussig, IP – niedomykalnoœæ p³ucna, PS – stenoza p³ucna, PA – atrezja p³ucna, PDA – przetrwa³y przewód têtniczy, MAPCA – kolaterale
aortalno-p³ucne, CAT I – wspólny pieñ têtniczy, typ I, TGA – prze³o¿enie wielkich pni têtniczych, AS – stenoza aortalna 
TF – tetralogy of Fallot, VSD – ventricular septal defect, B-T – Blalock-Taussig shunt, IP – pulmonary insufficiency, PS – pulmonary stenosis, PA – pulmonary atresia, PDA – patent ductus arteriosus, MAPCA – major aortopulmonary
collateral arteries, CAT I – common arterial trunc I, TGA – transposition of great arteries, AS – aortic stenosis
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Kwalifikacja do zabiegu
Zabieg PAVTI zosta³ zaaprobowany przez komisje etycz-

ne przy Instytucie Kardiologii w Warszawie i w Œl¹skim Cen-
trum Chorób Serca w Zabrzu. Wszyscy chorzy wyrazili œwia-
dom¹ zgodê na zabieg i podpisali formularz
zaakceptowany przez komisje. 

Dla oceny gradientu p³ucnego i stopnia niedomykal-
noœci p³ucnej oraz czynnoœci i objêtoœci prawej komory
wszystkim chorym wykonano przezklatkowe badanie echo-
kardiograficzne. U 10 chorych hospitalizowanych w Insty-
tucie Kardiologii w Warszawie wykonano równie¿ rezo-
nans magnetyczny serca z ocen¹ objêtoœci i czynnoœci
prawej komory, wielkoœci niedomykalnoœci p³ucnej i z trój-
wymiarow¹ rekonstrukcj¹ drogi odp³ywu prawej komory
w celu dok³adnej oceny anatomii i wymiarów drogi od-
p³ywu komory i homograftu. W badaniu tym dokonywa-
no równie¿ oceny przebiegu têtnic wieñcowych wzglêdem
homograftu p³ucnego.

Technika zabiegu
Biologiczna zastawka p³ucna (Melody-Medtronic trans-

catheter pulmonary valve) sk³ada siê ze spreparowanej ¿y-
³y szyjnej wo³u wyciêtej wraz z zastawk¹, wszytej do wnê-
trza metalowego stentu, daj¹cego siê rozprê¿yæ na balonie
(ryc. 4.). Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu ogólnym
z dojœcia przez nak³ucie prawej ¿y³y udowej w pachwinie.
Zastawka jest montowana na systemie dostarczaj¹cym po-
przez jej rêczne zaciœniêcie na balonie. Uk³ad zastawka-
-balon jest wprowadzany przez ¿y³ê udow¹ po prowadni-
ku do têtnicy p³ucnej. Po osi¹gniêciu optymalnej pozycji
nastêpuje rozprê¿enie stentu i wszczepienie zastawki w ho-
mograft. Przez 6 miesiêcy zalecane jest stosowanie prze-
ciwp³ytkowej dawki kwasu acetylosalicylowego. 

WWyynniikkii
Czas zabiegu wynosi³ 60–190 (×– 127 ± 35) min,

czas skopii 12–31 (×– 21 ± 11) min. W kontrolnej angio-
grafii bezpoœrednio po zabiegu stwierdzono prawid³ow¹
czynnoœæ nowej zastawki p³ucnej, bez istotnej fali zwrot-
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du¿a – 6 pacjentów, umiarkowana – 4 pacjentów
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nej (w 2 przypadkach obserwowano jedynie ma³¹ niedo-
mykalnoœæ zastawki). Nie obserwowano powa¿nych po-
wik³añ oko³ozabiegowych. U jednego chorego wyst¹pi³
zespó³ splotu barkowego, wyra¿aj¹cy siê przejœciowym
niedow³adem prawej koñczyny górnej. 

Wszyscy chorzy zostali uruchomieni nastêpnego dnia
po zabiegu. Przez pierwsze 2 doby u 8 chorych obserwo-
wano podwy¿szon¹ temperaturê (do 38°C) bez innych
objawów. Stany podgor¹czkowe ust¹pi³y samoistnie.
W jednym przypadku stwierdzono wyst¹pienie bloku pra-
wej odnogi pêczka Hisa, u innego chorego w pierwszej
dobie po zabiegu obserwowano komorowe zaburzenia
rytmu. Czas hospitalizacji wynosi³ 48–293 (×– 120 ± 71)
godzin. Po opuszczeniu szpitala pacjenci natychmiast po-
wrócili do swojej aktywnoœci zawodowej lub szkolnej. 

Ru¿y³³o W. i wsp. Ogólnopolski raport z nieoperacyjnego wszczepienia biologicznej zastawki p³ucnej  

TTaabbeellaa  22..  Wyniki PAVTI w 2. dobie, po miesi¹cu i 6 miesi¹cach od zabiegu
TTaabbllee..  22..  Results of PAVTI on first day, first month and in 6 months of follow-up

PPaaccjjeenntt  PPrrzzeedd  [[mmmm  HHgg]] 22..  ddzziieeññ    RReedduukkccjjaa    11..  mmiieessii¹¹cc  RReedduukkccjjaa  pprrzzeedd 66  mmiieessii¹¹cc
[[mmmm  HHgg]] pprrzzeedd//22..  ddzziieeññ  [[%%]] [[mmmm  HHgg]] //11..  mmiieessii¹¹cc  [[%%]] [[mmmm  HHgg]]

1 80 33 59 31 61 33

2 78 40 49 25 67 25

3 112 55 51 45 60 30

4 80 (IP+++) 27 66 20 75 25

5 17 (IP+++) 20 19

6 74 (IP++) 39 47 36 51

7 50 (IP+++) 27 (IP+) 46 33 (IP+) 34

8 119 55 53 52 56

9 55 (IP++) 34 38 29 47

10 77 (IP++) 39 49 35 54

11 40 (IP+++) 30 25 25 37

12 50 (IP+++) 30 (IP+) 40 35 30

13 95 (IP++) 60 36 48 50

14 32 (IP+++) 25 21 21 34

x– 72 ± 28 38 ± 12 45 34 ± 9 51 27 ± 4

RRyycc.. 44..  Zastawka Melody-Medtronic

FFiigg.. 44.. Melody-Medtronic valve 
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FFiigg.. 55.. Results: pulmonary gradient reduction on first day, first month and in

6 months of follow-up
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Przezklatkowe badanie echokardiograficzne wykona-
ne w 2. dobie po zabiegu wykaza³o spadek gradientu
p³ucnego z 32–119 (×– 72,5 ± 28,5) do 25–60 (×– 38,0
± 12,3) mm Hg, tj. o 45% (p < 0,0001) (tab. 2.). Nie
obserwowano istotnej (w 2 przypadkach stwierdzono ma-
³¹) niedomykalnoœci p³ucnej.

Miesi¹c po zabiegu wszyscy pacjenci odczuwali wy-
raŸn¹ poprawê samopoczucia i subiektywne zwiêkszenie
tolerancji wysi³ku. W badaniu echokardiograficznym wy-
kazano dalszy spadek gradientu p³ucnego do 21–48
(×– 33,5 ± 9) mm Hg, tzn. o 51% w stosunku do warto-
œci rejestrowanych przed zabiegiem (p < 0,0001) (tab. 2.,
ryc. 5.). Nie stwierdzono istotnej niedomykalnoœci p³uc-
nej u ¿adnego z chorych. U 10 chorych wykonano tak¿e
kontrolne badanie metod¹ rezonansu magnetycznego
(CMR), w którym uwidoczniono szeroko rozprê¿on¹ w pra-
wid³owym miejscu zastawkê p³ucn¹ (Instytut Kardiologii).
U wszystkich tych chorych – z wyj¹tkiem jednej pacjentki,
u której parametry te pozosta³y niezmienione – stwierdzo-
no zmniejszenie wymiarów koñcoworozkurczowych oraz
koñcowoskurczowych prawej komory z zachowaniem lub
niewielkim wzrostem frakcji wyrzutowej (ryc. 6.). 

U 4 chorych, u których PAVTI wykonano w grud-
niu 2008 r., obserwacje po 6 miesi¹cach potwierdzaj¹
bardzo dobry wynik zabiegu. Zastawki s¹ szczelne, gra-
dient p³ucny wynosi 25–33 (×– 26,6 ± 4) mm Hg
– vs 80–112 (×– 87,5) mm Hg. 

DDyysskkuussjjaa
Kandydatami do zabiegu PAVTI s¹ m³odzi, aktywni za-

wodowo ludzie z wrodzon¹ wad¹ serca, czêsto po kilku
operacjach serca przebytych w dzieciñstwie. Niedomykal-
noœæ p³ucna i/lub zwê¿enie drogi odp³ywu prawej komo-
ry, mimo ¿e d³ugo nie daj¹ objawów w postaci niewydol-
noœci serca, nieuchronnie prowadz¹ do nieodwracalnego
uszkodzenia prawej komory [8]. Dlatego te¿ chorzy z dys-
funkcj¹ homograftu p³ucnego wymagaj¹ reoperacji
przed wyst¹pieniem cech dysfunkcji prawej komory, czê-
sto ju¿ kilka lat po zabiegu, a nieraz kilkakrotnie w ci¹gu
¿ycia. Okreœlenie optymalnego momentu przeprowadze-
nia reoperacji jest bardzo trudne. Wiadomo, ¿e im wiêk-
sze uszkodzenie prawej komory, tym mniejsza szansa
na poprawê jej funkcji po operacji [9]. Ze wzglêdu na ry-
zyko kolejnego zabiegu operacyjnego i zwykle dobry stan
ogólny m³odego pacjenta decyzjê o reoperacji podejmu-
je siê zbyt póŸno.

Szans¹ dla tej coraz wiêkszej grupy pacjentów jest za-
bieg przeznaczyniowej implantacji zastawki p³ucnej. Za-
bieg przezskórny, jako mniej inwazyjny, jest zawsze pre-
ferowany przez chorego. Mniejsze ryzyko powik³añ ni¿
w przypadku zabiegu operacyjnego, szczególnie kolejne-
go, wp³ywa na decyzjê o wczeœniejszej interwencji, dziê-
ki czemu mo¿na zapobiec trwa³emu uszkodzeniu prawej
komory. Ze wzglêdu na krótki okres obserwacji nieznane
s¹ wyniki odleg³e PAVTI. Trwa³oœæ wszczepianej zastawki

biologicznej wymaga dalszych badañ, ale wiadomo, ¿e
w razie jej dysfunkcji zabieg mo¿e byæ powtórzony. 

Wyniki pierwszych zabiegów PAVTI w Polsce u wszyst-
kich 14 chorych s¹ bardzo dobre. Po zabiegu nie stwier-
dzono niedomykalnoœci wszczepionej zastawki, gradient
p³ucny zosta³ zredukowany œrednio o ponad 50%. Wyni-
ki te s¹ porównywalne z opublikowanymi przez Lurza
i wsp. w wiod¹cym oœrodku brytyjskim [10]. Czas hospi-
talizacji nie przekracza³ kilku dni. Nie obserwowano istot-
nych powik³añ. Wszyscy chorzy wrócili do swojej aktyw-
noœci natychmiast po opuszczeniu szpitala. Bardzo dobry
wynik zabiegu potwierdzono u wszystkich chorych mie-
si¹c po zabiegu i u 5 osób pó³ roku po zabiegu. 

Koszt leczenia metod¹ PAVTI wynosi ok. 98 tys. PLN.
Na sumê tê sk³ada siê bardzo wysoka cena samej zastaw-
ki Melody-Medtronic – 82 tys. PLN. Inne materia³y po-
trzebne do przeprowadzenia zabiegu (cewniki balonowe,
stent naczyniowy, koszulki naczyniowe, prowadniki i in.)
kosztuj¹ 12 tys. PLN. Do tego dochodzi wynagrodzenie
dla zespo³u w wysokoœci 1,8 tys. PLN oraz koszt 3–4-dnio-
wej hospitalizacji – 1,5–2 tys. PLN. 

Od 1 kwietnia 2009 r. wprowadzono refundacjê
z dwóch Ÿróde³:

1. Ministerstwo Zdrowia – 85 tys. PLN w ramach pro-
cedury Przezskórne lub z innego dostêpu wszczepienie za-
stawek serca nr 23.3;

2. Narodowy Fundusz Zdrowia – 5,1 tys. PLN
(100 punktów po 51 PLN) za hospitalizacjê do procedu-
ry MZ 23. 

Refundacja leczenia metod¹ PAVTI wynosi wiêc 90,1 tys.
PLN. Do ka¿dej procedury szpital dop³aca ok. 1 tys. PLN.
Wysokie koszty leczenia, g³ównie zwi¹zane z cen¹ zastaw-
ki Melody-Medtronic, s¹ jednak op³acalne z punktu wi-
dzenia spo³ecznego. Nawet je¿eli koszty leczenia opera-
cyjnego s¹ ni¿sze (pod warunkiem, ¿e nie wystêpuj¹
powik³ania), koszty hospitalizacji na oddziale poopera-
cyjnym i kardiochirurgicznym oraz koszty zasi³ku wyp³a-
canego chorym przez wiele tygodni lub miesiêcy po ope-
racji w porównaniu z kosztami 3-dniowej hospitalizacji
na normalnym oddziale kardiologicznym i natychmiasto-
wy powrót do pracy stanowi¹ silny argument ekonomicz-
ny, potwierdzaj¹cy celowoœæ rozwijania programu PAVTI
w Polsce. Konieczne jest jednak negocjowanie z produ-
centem obni¿enia ceny zastawki. 

Instytut Kardiologii i Œl¹skie Centrum Chorób Serca
zawar³y kontrakt z Ministerstwem Zdrowia odpowiednio
na 10 i 8 procedur w roku 2009.

WWnniioosskkii
1. Przeznaczyniowe wszczepienie zastawki p³ucnej jest sku-

teczn¹ i bezpieczn¹ metod¹ leczenia dysfunkcji homo-
graftu p³ucnego.

2. Skutecznoœæ i bezpieczeñstwo zabiegów PAVTI uzasad-
niaj¹ poniesienie wysokich kosztów.
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3. Konieczne s¹ dalsze dzia³ania prowadz¹ce do zmniej-
szenia kosztów zabiegu PAVTI.
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RRyycc.. 66..  Parametry prawej komory oceniane metod¹ CMR u chorych przed i po zabiegu PAVTI

RVEDVi – indeks objêtoœci koñcoworozkurczowej prawej komory, RVESVi – indeks objêtoœci koñcowoskurczowej prawej komory, RVSVi – indeks objêtoœci wyrzutowej prawej komory, RVEF – frakcja wyrzutowa prawej komory

FFiigg.. 66..  Right ventricular parameters assessed with the use of magnetic resonance before and after PAVTI 

RVEDVi – right ventricular end-diastolic volume index, RVESVi – right ventricular end-systolic volume index, RVSVi – right ventricular stroke volume index, RVEF – right ventricular ejection fraction
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