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Abstract

Aim: 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.

Methods: Pulmonary artery valve implantation was performed in 14 pts (9 men), aged 16-31 (mean 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 trunk type | (1 pt), Ross procedure (3 pts) and TGA — Rastelli operation (3 pts). 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, mean 72 + 28 mmHg) 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.

Results: Time of the procedure varied 60-190 (mean 127 + 35) min, time of fluoroscopy ranged 12-31 (mean 21 + 11) min. PAVTI
was successfully performed in all pts without serious complications. Patients were discharged from the hospital 48-293 (mean 120
+71) h after procedure. Significant reduction of pulmonary gradient after the procedure assessed by echocardiography was observed
on the second day (20-60, mean 38 + 12 mmHg, p < 0.0001) and one month (19-52, mean 34 + 9 mmHg, p < 0.0001). Mild pulmonary
regurgitation was observed in 2 pts. In 5 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.

Conclusions: Pulmonary artery valve transvascular implantation is an effective and safe method of non-surgical treatment for
patients with homograft dysfunction. Cost-effectiveness is approvable.
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Wstep ca osigga dorosty wiek. Wéréd nich duza cze$é stanowia

Dzieki doskonaleniu technik operacyjnych stale rosnie  chorzy po operacjach catkowitej korekcji ztozonych wad
populacja oséb dorostych z wrodzonymi wadami serca. Po-  serca, ktérych najwazniejszym elementem jest rekonstruk-
nad 85% pacjentdéw ze ztozonymi wrodzonymi wadami ser-  cja drogi odptywu prawej komory. Bez wzgledu na sposéb
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operacji, rodzaj materiatu uzytego do poszerzenia drogi
odptywu prawej komory czy tez jej odtworzenia, po kilku,
kilkunastu latach od zabiegu obserwuje sie istotng niedo-
mykalnos¢ i/lub zwezenie drogi odptywu prawej komory,
a pacjenci ci wymagaja wykonania ponownej operacji [1].
Wiele z tych oséb wymaga operacji wielokrotnie w ciggu
zycia. Kolejne interwencje obarczone sg coraz wyzszym ry-
zykiem.

Alternatywa do leczenia chirurgicznego u niektérych
chorych z tej grupy jest zabieg niepoperacyjnego przezna-
czyniowego wszczepienia zastawki ptucnej (ang.
pulmonary artery valve transcatheter implantation, PAVTI).
Od roku 2000, kiedy Philipp Bonhoeffer po raz pierwszy
opisat zabieg przeznaczyniowego wszczepienia zastawki
w konduit taczacy prawa komore z tetnica ptucna u 12-
-letniego chtopca po korekcji atrezji ptucnej, do kofca ro-
ku 2008 wykonano na Swiecie ponad 750 takich zabiegow
[2, 3]. Kandydatami do zabiegu przeznaczyniowego sg cho-
rzy, u ktérych w wyniku zmian degeneracyjnych doszto
do dysfunkcji zastawki homograftu wszczepionego kilka
lub kilkanascie lat wczesniej w czasie operacji korekgji wro-
dzonej wady serca [4]. Najwieksza grupe pacjentéw sta-
nowia chorzy po operacji tetralogii Fallota. Druga grupe,
z dysfunkcja drogi odptywu prawej komory, stanowig cho-
rzy po korekcji chirurgicznej atrezji ptucnej lub przetoze-
nia wielkich naczyn ze stenoza ptucna, u ktérych zastoso-
wano konduit taczacy prawa komore z tetnica ptucna.
Ostatnio takze coraz czesciej problem ten dotyczy chorych
z wrodzong wadg zastawki aorty po operacji Rossa, u kté-
rych stwierdza sie zmiany degeneracyjne homograftu im-
plantowanego w miejsce przeszczepionej w ujscie aortal-
ne witasnej zastawki ptucnej. Wskazaniem do zabiegu
PAVTI (wszczepienia zastawki ptucnej) sa: istotne zweze-
nie i/lub istotna (umiarkowana/duza) niedomykalnos¢ za-
stawki homograftu, rozstrzeh prawej komory i/lub upor-
czywe zaburzenia rytmu.

Wobec udokumentowanych zastosowah w krajach Unii
Europejskiej, Stanach Zjednoczonych i Kanadzie, z inicja-
tywy polskich kardiologéw, za zgoda Ministerstwa Zdro-
wia i Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ),
w grudniu 2008 r. w Polsce rozpoczeto wprowadzanie tej
nowej metody leczenia, tj. wszczepianie zastawek ptuc-
nych technika przezcewnikowa, pozwalajaca zminimalizo-
wac ryzyko okotozabiegowe.

Pierwszy zabieg PAVTI wykonat 18 grudnia 2008 r. w Insty-
tucie Kardiologii w Warszawie zesp6t kierowany przez
prof. Witolda Ruzytto. Od tej pory zabiegi te wykonuje sie
rutynowo w Instytucie Kardiologii w Warszawie i w Sla-
skim Centrum Chorob Serca w Zabrzu. Rejestr zabiegéw
wykonanych w Polsce (POL-PAVTI) przedstawiono 25 wrze-
$nia 2009 r. w czasie XIIl Miedzynarodowego Kongresu Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego w Poznaniu. Pierw-
sze wyniki zostaty opublikowane w Kardiologii Polskiej
i w Postepach w Kardiologii Interwencyjnej [5-7]. Publika-
cje przestano do Ministerstwa Zdrowia i NFZ.
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Decyzja prezesa NFZ uznano za konieczne opracowanie
ogoblnopolskiego raportu podsumowujacego wyniki leczenia
pierwszych chorych, u ktérych zastosowano metode PAVTI
w okresie do kwietnia 2009 r., a wiec do czasu rozpoczecia
rozliczania tej procedury wg nowych zasad wprowadzonych
przez Ministerstwo Zdrowia i NFZ. Koordynatorem projektu
POL-PAVTI zostat prof. Witold Ruzytto. W dniu 29 kwiet-
nia 2009 r. w obecnosci koordynatora programu POL-TAVI
prof. Mariana Zembali i konsultanta krajowego w dziedzinie
kardiologii prof. Grzegorza Opolskiego, na zyczenie przedsta-
wicieli Ministerstwa Zdrowia — dyr. Jacka Mazura i dr. Tade-
usza Przyszlaka, dokonano analizy wynikéw leczenia meto-
da PAVTI w polskich osrodkach wykonujacych te zabiegi oraz
oceny sytuacji medyczno-ekonomicznej w zakresie mozliwej
liczby zabiegdw w Polsce w drugim pétroczu 2009 r. i pozio-
mu refundacji procedury 23.3.

Ponizej przedstawiono wyniki analizy danych dotycza-
cych 14 leczonych os6b na podstawie szczegbtowych an-
kiet przestanych przez dwa osrodki wykonujace zabiegi
PAVTI w Polsce: Instytut Kardiologii w Warszawie oraz Sla-
skie Centrum Choréb Serca w Zabrzu.

Metody

W okresie od 18 grudnia 2008 do 10 czerwca 2009 r.
wykonano w Instytucie Kardiologii w Warszawie i Slaskim
Centrum Chorob Serca w Zabrzu 14 zabiegéw PAVTI:

* Instytut Kardiologii w Warszawie — 10 zabiegéw:

—18 grudnia 2008 r. — 4 zabiegi (KJ, 30 lat, tetralogia
Fallota; KK, 27 lat, stenoza aortalna po operacji Rossa;
MZ, 31 lat, stenoza aortalna po operacji Rossa; MG, 27
lat, tetralogia Fallota),

— 5 kwietnia 2009 r. - 2 zabiegi (RD, 29 lat, atrezja ptuc-
na; JC, 23 lata, przetozenie wielkich naczyh po opera-
cji Rastelliego),

— 17 kwietnia 2009 r. - 2 zabiegi (tG, 20 lat, tetralogia
Fallota; W, 21 lat, stenoza aortalna po operacji
Rossa),

—10 czerwca 2009 r. — 2 zabiegi (BF, 31 lat, stenoza
ptucna; PB, 25 lat, przetozenie wielkich naczyn
po operacji Rastelliego).

« Slaskie Centrum Choréb Serca — 4 zabiegi:

— 9 stycznia 2009 r. — 1 zabieg (MG, 20 lat, wspdlny pien
tetniczy typu | po operacji Rastelliego),

— 2 kwietnia 2009 r. — 3 zabiegi (TW, 16 lat, przetoze-
nie wielkich naczyn po operacji Rastelliego; tN, 20 lat,
tetralogia Fallota; SL, 24 lata, przetozenie wielkich na-
czyh po operacji Rastelliego).

Rejestr powstat na podstawie szczegbtowych ankiet,
wypetnionych przez lekarzy w osrodkach wykonujacych
zabiegi i przestanych do Instytutu Kardiologii. Obecnie an-
kiety sg wypetniane i przesytane droga elektroniczna. Ba-
za danych znajduje sie na serwerze Instytutu Kardiologii
(polpavti.ikard.pl), z dostepem dla obu o$rodkow.
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Pacjenci

Grupa chorych (14 oséb) sktadata sie z 9 mezczyzn
i 5 kobiet w wieku 16-31 (3rednio 24,6 + 4,8) lat, z dys-
funkcja homograftu ptucnego, ktéry zostat wszczepiony
w przesztosci (miedzy 2. a 23. rokiem zycia) podczas chi-
rurgicznej korekcji wady wrodzonej serca: tetralogii Fal-
lota — 4 chorych, atrezji ptucnej — 2, stenozy ptucnej -1,
wspblnego pnia tetniczego typu | — 1, przetozenia wiel-
kich pni tetniczych metoda Rastelliego — 3, oraz po ope-
racji Rossa z powodu wrodzonego zwezenia zastawki aor-
talnej — 3 chorych (Tabela I, Rycina 1.). Wiekszo$¢ chorych
przebyto w przesztosci przynajmniej 2 zabiegi operacyj-

ne i/lub interwencje przeznaczyniowe, w tym 6 chorych
przebyto 3 lub 4 zabiegi (Tabela I, Rycina 2.). Rozmiar ho-
mograftow ptucnych wynosit 18-24 mm (najczesciej
23 mm).

Dysfunkcja homograftu

Zwezenie zastawki homograftu ptucnego stwierdzono
u 13 chorych. Gradient ptucny wynosit 32-119 (Srednio 72
+28) mmHg. Istotng niedomykalnos¢ ptucna stwierdzano
u 10 chorych: u 6 duza, a w 4 przypadkach umiarkowana.
Zwezenie zastawki ptucnej z niedomykalnoscia obserwo-
wano w 9 przypadkach (Rycina 3.).

Tabela I. Dane demograficzne, rozpoznanie, historia zabiegdw operacyjnych, dysfunkcja homograftu

Pacjent Wiek Wada Interwencje Rok Rozmiar Dysfunkcja
serca zycia homograftu homograftu
1 30 TF — korekcja catkowita 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 1L 24 PS (112/67)
zastawki aortalnej
— operacja Rossa 23.
— walwuloplastyka balonowa 24.
4 27 TF korekcja catkowita 7 23 PS (80/30)/IP (+++)
5 29 PA, VSD, —zespolenie Pottsa 2. 22 IP (+++)
PDA, MAPCA — korekcja catkowita 12.
6 23 TGA, PS, VSD — B 3. 18 PS (74)/IP (+++)
— operacja Rastelliego 6.
7 20 TF — korekcja catkowita 2. 23 PS (50)/IP (+++)
— chirurgiczna walwuloplastyka ptucna 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 ptucna 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 | korekcja catkowita 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 -BT L 20 PS (95/60)/IP (++)
— korekcja catkowita 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 miedzykomorowej, B-T — zespolenie Blalocka-Taussig, IP — niedomykalnos¢ ptucna, PS — stenoza ptucna,
PA — atrezja ptucna, PDA — przetrwaty przewéd tetniczy, MAPCA — kolaterale aortalno-ptucne, CAT | — wspdlny pien tetniczy, typ I, TGA — przetoZenie wiel-

kich pni tetniczych, AS — stenoza aortalna
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Rycina 3. Dysfunkcja homograftu

Kwalifikacja do zabiegu

Zabieg PAVTI zostat zaaprobowany przez komisje etycz-
ne przy Instytucie Kardiologii w Warszawie i w Slgskim
Centrum Choréb Serca w Zabrzu. Wszyscy chorzy wyrazi-
li Swiadoma zgode na zabieg i podpisali formularz zaak-
ceptowany przez komisje.

Dla oceny gradientu ptucnego i stopnia niedomykal-
nosci ptucnej oraz czynnosci i objetosci prawej komory
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Rycina 2. Historia interwencji chirurgicznych i przez-
naczyniowych

wszystkim chorym wykonano przezklatkowe badanie echo-
kardiograficzne. U 10 chorych hospitalizowanych w Insty-
tucie Kardiologii w Warszawie wykonano réwniez rezonans
magnetyczny serca z oceng objetosci i czynnosci prawej
komory, wielkosci niedomykalnosci ptucnej i z tréjwymia-
rowga rekonstrukcja drogi odptywu prawej komory w celu
doktadnej oceny anatomii i wymiaréw drogi odptywu ko-
mory i homograftu. W badaniu tym dokonywano réwniez
oceny przebiegu tetnic wiehcowych wzgledem homo-
graftu ptucnego.

Technika zabiegu

Biologiczna zastawka ptucna (Melody-Medtronic trans-
catheter pulmonary valve) sktada sie ze spreparowanej zy-
ty szyjnej wotu wycietej wraz z zastawka, wszytej do wne-
trza metalowego stentu, dajacego sie rozprezyé na balonie
(Rycina 4.). Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu ogol-
nym z dojscia przez naktucie prawej zyty udowej w pachwi-
nie. Zastawka jest montowana na systemie dostarczaja-
cym poprzez jej reczne zaci$niecie na balonie. Uktad
zastawka-balon jest wprowadzany przez zyte udowa po pro-
wadniku do tetnicy ptucnej. Po osiaggnieciu optymalnej po-
zycji nastepuje rozprezenie stentu i wszczepienie zastaw-
ki w homograft. Przez 6 miesiecy zalecane jest stosowanie
przeciwptytkowej dawki kwasu acetylosalicylowego.

Wyniki

Czas zabiegu wynosit 60-190 (Srednio 127 + 35) min,
czas skopii 12-31 (Srednio 21 + 11) min. W kontrolnej an-
giografii bezposrednio po zabiegu stwierdzono prawidto-
wa czynnosé nowej zastawki ptucnej, bez istotnej fali
zwrotnej (w 2 przypadkach obserwowano jedynie mata
niedomykalnos¢ zastawki). Nie obserwowano powaznych
powiktan okotozabiegowych. U jednego chorego wystapit
zespot splotu barkowego, wyrazajacy sie przejsciowym nie-
dowtadem prawej koficzyny gérnej.
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Tabela Il. Wyniki PAVTI dotyczace maksymalnego gradientu ptucnego (mmHg) w 2. dobie, po miesiacu
i 6 miesigcach od zabiegu
Pacjent Przed [mmHg] 2. dzien Redukcja gradientu 1. miesiqc  Redukcja gradientu 6. miesiqc
[mmHg] w 2. dniu* [%] [mmHg]  po 1. miesigcu* [%] [mmHg]
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
Srednio 72£28 38+12 45 34+9 51 27 +4
*w poréwnaniu z wartosciami przed zabiegiem
[mmHeg]
140
120 p <0,0001
— p < 0,0001
100
80 _ p<002
60 7 Ia A D)
40 T =
50 380 266
+12,3 +4,0
0 - T T T
przed 2.doba 1. miesiac 6. miesigc
zabiegiem po zabiegu po zabiegu po zabiegu

Rycina 4. Zastawka Melody-Medtronic

Wszyscy chorzy zostali uruchomieni nastepnego dnia
po zabiegu. Przez pierwsze 2 doby u 8 chorych obserwo-
wano podwyzszong temperature (do 38°C) bez innych ob-
jawow. Stany podgoraczkowe ustapity samoistnie. W jed-
nym przypadku stwierdzono wystapienie bloku prawej
odnogi peczka Hisa, u innego chorego w pierwszej dobie
po zabiegu obserwowano komorowe zaburzenia rytmu.

Rycina 5. Wyniki: redukcja gradientu ptucnego
1. dnia, miesiac i 6 miesiecy po zabiegu

Czas hospitalizacji wynosit 48-293 (3rednio 120 + 71) godz.
Po opuszczeniu szpitala pacjenci natychmiast powrocili
do swojej aktywnosci zawodowej lub szkolnej.

Przezklatkowe badanie echokardiograficzne wykona-
ne w 2. dobie po zabiegu wykazato spadek gradientu ptuc-
nego z 32-119 (Srednio 72,5 + 28,5) do 25-60 ($rednio 38,0
+12,3) mmHg, tj. 0 45% (p < 0,0001) (Tabela 1. Nie obser-
wowano istotnej (w 2 przypadkach stwierdzono mata) nie-
domykalnosci ptucne;j.

Miesigc po zabiegu wszyscy pacjenci odczuwali wyraz-
na poprawe samopoczucia i subiektywne zwiekszenie to-
lerancji wysitku. W badaniu echokardiograficznym wyka-
zano dalszy spadek gradientu ptucnego do 21-48
(Srednio 33,5 + 9) mmHg, tzn. 0 51% w stosunku do war-

Kardiologia Polska 2009; 67: 10
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tosci rejestrowanych przed zabiegiem (p < 0,0001)
(Tabela II, Rycina 5.). Nie stwierdzono istotnej niedomykal-
nosci ptucnej u zadnego z chorych. U 10 chorych wykona-
no takze kontrolne badanie metoda rezonansu magnetycz-
nego (CMR), w ktérym uwidoczniono szeroko rozprezong
w prawidtowym miejscu zastawke ptucna (Instytut Kar-
diologii). U wszystkich tych chorych — z wyjatkiem jednej
pacjentki, u ktérej parametry te pozostaty niezmienione
— stwierdzono zmniejszenie wymiaréw kohcoworozkur-
czowych oraz kofAcowoskurczowych prawej komory z za-
chowaniem lub niewielkim wzrostem frakcji wyrzutowej
(Rycina 6.).

U 4 chorych, u ktérych PAVTI wykonano w grud-
niu 2008 r., obserwacje po 6 miesigcach potwierdzajg bar-
dzo dobry wynik zabiegu. Zastawki sa szczelne, gradient
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ptucny wynosi 25-33 ($rednio 26,6 + 4) mmHg — vs 80-112
(Srednio 87,5) mmHg.

Dyskusja

Kandydatami do zabiegu PAVTI s3 mtodzi, aktywni za-
wodowo ludzie z wrodzong wada serca, czesto po kilku ope-
racjach serca przebytych w dziecinstwie. Niedomykalnosé
ptucna i/lub zwezenie drogi odptywu prawej komory, mi-
mo Ze dtugo nie daja objawéw w postaci niewydolnosci
serca, hieuchronnie prowadza do nieodwracalnego uszko-
dzenia prawej komory [8]. Dlatego tez chorzy z dysfunkcja
homograftu ptucnego wymagaja reoperacji przed wysta-
pieniem cech dysfunkcji prawej komory, czesto juz kilka lat
po zabiegu, a nieraz kilkakrotnie w ciggu zycia. Okreslenie
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Rycina 6. Parametry prawej komory oceniane metodg CMR u chorych przed i po zabiegu PAVTI
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optymalnego momentu przeprowadzenia reoperacji jest
bardzo trudne. Wiadomo, ze im wieksze uszkodzenie pra-
wej komory, tym mniejsza szansa na poprawe jej funkcji
po operacji [9]. Ze wzgledu na ryzyko kolejnego zabiegu
operacyjnego i zwykle dobry stan ogélny mtodego pacjen-
ta decyzje o reoperacji podejmuje sie zbyt pézno.

Szansa dla tej coraz wiekszej grupy pacjentéw jest za-
bieg przeznaczyniowej implantacji zastawki ptucnej. Za-
bieg przezskérny, jako mniej inwazyjny, jest zawsze pre-
ferowany przez chorego. Mniejsze ryzyko powiktan niz
w przypadku zabiegu operacyjnego, szczegblnie kolejne-
go, wptywa na decyzje o wczesniejszej interwencji, dzieki
czemu mozna zapobiec trwatemu uszkodzeniu prawej ko-
mory. Ze wzgledu na krotki okres obserwacji nieznane sg
wyniki odlegte PAVTI. Trwatos¢ wszczepianej zastawki bio-
logicznej wymaga dalszych badan, ale wiadomo, ze w ra-
zie jej dysfunkcji zabieg moze by¢ powt6rzony.

Wyniki pierwszych zabiegéw PAVTI w Polsce u wszyst-
kich 14 chorych sa bardzo dobre. Po zabiegu nie stwier-
dzono niedomykalnosci wszczepionej zastawki, gradient
ptucny zostat zredukowany srednio o ponad 50%. Wyniki
te sa poréwnywalne z opublikowanymi przez Lurza i wsp.
w wiodgcym osrodku brytyjskim [10]. Czas hospitalizacji
nie przekraczat kilku dni. Nie obserwowano istotnych po-
wiktanh. Wszyscy chorzy wrécili do swojej aktywnosci na-
tychmiast po opuszczeniu szpitala. Bardzo dobry wynik za-
biegu potwierdzono u wszystkich chorych miesiac
po zabiegu i u 5 0s6b p6t roku po zabiegu.

Koszt leczenia metodg PAVTI wynosi ok. 98 tys. PLN.
Na sume te sktada sie bardzo wysoka cena samej zastaw-
ki Melody-Medtronic — 82 tys. PLN. Inne materiaty potrzeb-
ne do przeprowadzenia zabiegu (cewniki balonowe, stent
naczyniowy, koszulki naczyniowe, prowadniki i in.) kosz-
tujg 12 tys. PLN. Do tego dochodzi wynagrodzenie dla ze-
spotu w wysokosci 1,8 tys. PLN oraz koszt 3—4-dniowej ho-
spitalizacji — 1,52 tys. PLN.

Od 1 kwietnia 2009 r. wprowadzono refundacje
z dwoch Zrodet:

1. Ministerstwo Zdrowia — 85 tys. PLN w ramach procedu-
ry Przezskérne lub z innego dostepu wszczepienie zasta-
wek serca nr 23.3;

2. Narodowy Fundusz Zdrowia — 5,1 tys. PLN (100 punktéw
po 51 PLN) za hospitalizacje do procedury MZ 23.

Refundacja leczenia metoda PAVTI wynosi wiec 90,1 tys.
PLN. Do kazdej procedury szpital doptaca ok. 1 tys. PLN.
Wysokie koszty leczenia, gtéwnie zwigzane z ceng zastaw-
ki Melody-Medtronic, sa jednak optacalne z punktu widze-
nia spotecznego. Nawet jezeli koszty leczenia operacyjne-
go s3 nizsze (pod warunkiem, ze nie wystepuja
powiktania), koszty hospitalizacji na oddziale pooperacyj-

nym i kardiochirurgicznym oraz koszty zasitku wyptacane-
go chorym przez wiele tygodni lub miesiecy po operacji
w poréwnaniu z kosztami 3-dniowej hospitalizacji na nor-
malnym oddziale kardiologicznym i natychmiastowy po-
wro6t do pracy stanowig silny argument ekonomiczny, po-
twierdzajacy celowos¢ rozwijania programu PAVTI w Polsce.
Konieczne jest jednak negocjowanie z producentem obni-
Zenia ceny zastawki.

Instytut Kardiologii i Slgskie Centrum Choréb Serca za-
warty kontrakt z Ministerstwem Zdrowia odpowiednio
na 10 i 8 procedur w roku 2009.

Whnioski

1. Przeznaczyniowe wszczepienie zastawki ptucnej jest sku-
teczna i bezpieczna metoda leczenia dysfunkcji homo-
graftu ptucnego.

2. Skutecznos¢ i bezpieczefistwo zabiegéw PAVTI uzasad-
niaja poniesienie wysokich kosztow.

3. Konieczne s3 dalsze dziatania prowadzace do zmniej-
szenia kosztéw zabiegu PAVTI.
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