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UCZYMY SIĘ!

STRESZCZENIE
Wybuch pandemii SARS-CoV-2 spowodował znaczne zmiany 
organizacyjne w zakresie ochrony zdrowia w Polsce i na całym 
świecie. Konieczne było opracowanie nowych wytycznych 
postępowania w różnych stanach chorobowych lub dosto-
sowanie istniejących do obecnej sytuacji epidemiologicznej. 
W niniejszym opracowaniu przedstawiono wpływ pandemii ko-
ronawirusa na zapadalność na incydenty sercowo-naczyniowe, 
wyniki leczenia pacjentów kardiologicznych w ostatnich miesią-
cach w różnych krajach świata oraz na zmiany w dostępnych 
wytycznych postępowania z ostrymi zespołami wieńcowymi.
Słowa kluczowe: COVID-19, SARS-CoV-2, ostry zespół 
wieńcowy, zawał serca, kardiologia interwencyjna
Kardiol. Inwazyjna 2020, 15 (4), 179–184

ABSTRACT
The outbreak of the SARS-CoV-2 pandemic caused significant 
organizational changes in the health care system in Poland and 
around the world. It was necessary to develop new guidelines 
for the management of various health conditions or to adapt 
them to the current epidemiological situation. The following 
study shows the influence of the outbreak of the new corona-
virus pandemic on the prevalence of cardiovascular incidents 
as well as on the results of their treatment in the last months 
in various countries around the world. We also summarize how 
the existing guidelines for the treatment of acute coronary 
syndromes have been adopted to the new situation.
Key words: COVID-19, SARS-CoV-2, acute coronary syndrome, 
myocardial infarction, interventional cardiology 
Kardiol. Inwazyjna 2020, 15 (4), 179–184

Wstęp

Wybuch pandemii nowego koronawirusa SARS-
-CoV-2 w roku 2020 [1] spowodował bezprecedenso-
we zaburzenia w funkcjonowaniu systemów ochrony 
zdrowia we wszystkich krajach świata. Stanęliśmy 
przed wyzwaniem — jak odpowiednio zarządzać 
systemem, aby zapewnić stały dostęp do procedur 
medycznych, zachowując jak najmniejsze narażenie 
personelu na zakażenie nowym patogenem. Ponadto 
w nowej rzeczywistości istotną kwestią stała się jakość 
opieki medycznej zapewnianej pacjentom oraz wpływ 
epidemii na zgłaszalność pacjentów z powodu innych 
schorzeń. W niniejszym opracowaniu pragniemy 
przedstawić dostępne w literaturze doświadczenia 
i obserwacje dotyczące ostrych zespołów wieńco-
wych (OZW), interwencji sercowo-naczyniowych i or-
ganizacji pracy pracowni hemodynamicznych w dobie 
ogromnego wyzwania jakim stał się COVID-19.

OZW w czasie pandemii — zalecenia 
postępowania i organizacja ośrodków 
kardiologii interwencyjnej

Z uwagi na rozprzestrzenianie się wirusa w popula-
cji i coraz większą liczbę pacjentów posiadających 
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inne choroby współistniejące, w tym doświadcza-
jących ostrych zespołów wieńcowych, wiele to-
warzystw, w tym Europejskie Towarzystwo Kardio-
logiczne (ESC, European Society of Cardiology), 
wydało w 2020 roku zalecenia dotyczące leczenia 
chorób sercowo-naczyniowych w dobie pandemii  
COVID-19 [2–4]. Zawarto w nich bardzo istotne z punk-
tu widzenia pracowników systemu ochrony zdrowia 
informacje dotyczące zabezpieczeń, przeprowadzania 
wymazów wśród zgłaszających się pacjentów oraz 
prowadzenia czynności ratujących życie. 

Dla codziennej praktyki kardiologa interwencyjnego 
kluczowe wydają się aktualizacje dotyczące interwen-
cji w OZW. W zaleceniach utrzymano klasyfikacje 
ryzyka pacjentów z OZW przedstawioną w obowiązu-
jących wytycznych leczenia zawału serca [5] (ryc. 1).

1. Pacjenci ze stwierdzonym zawałem serca z unie-
sieniem odcinka ST (STEMI, ST-elevation myocardial 
infarction) oraz pacjenci bardzo wysokiego ryzyka 
z OZW bez uniesienia odcinka ST (NSTE-ACS, non-
-ST-segment elevation acute coronary syndromes) 
powinni być niezwłocznie transportowani do pra-

cowni hemodynamicznej i traktowani jako pacjenci 
potencjalnie zakażeni do czasu uzyskania wyniku 
wymazu z nosogardzieli. Z tego powodu:

a) z uwagi na ryzyko pogarszania się stanu pacjenta, 
a zatem możliwości podejmowania przez personel 
procedur generujących aerozol wszyscy obecni 
w sali hemodynamicznej powinni być wyposażeni 
w środki ochrony osobistej poziomu II/III;

b) zaleca się wydzielenie osobnej sali zabiegowej 
oraz osobnej sali intensywnego nadzoru kardiolo-
gicznego do czasu uzyskania wyniku wymazu, by 
uniknąć kontaktu pacjentów o nieznanym statusie 
z pacjentami SARS-CoV-2 ujemnymi;

c) jeżeli sala zabiegowa nie posiada odpowiednich 
filtrów i systemu zapewniającego negatywne ciśnie-
nie wewnątrz, istotne jest zapewnienie odpowiedniej 
liczby wymian powietrza (min. 15/h, zalecane 30/h) 
oraz dokładnego procesu dezynfekcji pomieszczenia.

2. Nie należy wydłużać czasu od postawienia diagno-
zy do reperfuzji (z powodu pandemii dopuszczalne 
opóźnienie w stosunku do wytycznych [5] wynosi 

60 min) w grupie pacjentów wy-
mienionych w pkt 1. W przypadku 
trudności z transportem pacjenta 
w czasie pandemii należy rozważyć 
leczenie trombolityczne jako istotne 
dla poprawy rokowania pacjenta.

3. U pacjentów pośredniego ryzyka 
z rozpoznaniem NSTE-ACS należy 
jak najszybciej przeprowadzić ba-
danie na obecność SARS-CoV-2, 
a podczas oczekiwania na wynik 
pacjenta ściśle monitorować. W za-
leżności od wyniku wymazu w na-
stępnej kolejności należy przesłać 
pacjenta centrum hemodynamicz-
nego przeznaczonego dla zakaź-
nych lub niezakaźnych pacjentów. 
W wielu krajach (w tym Polsce) wraz 
z upływem pandemii wypracowa-
no jednak własne strategie działa-
nia zakładające leczenie pacjenta 
zakażonego/o nieznanym statusie 
w najbliższej pracowni wyposażo-
nej w odpowiednie środki ochrony 
indywidualnej i w odpowiednią in-
frastrukturę.

4. Wśród pacjentów najniższego 
ryzyka po wykonaniu badania na 
obecność koronawirusa preferowa-
na jest diagnostyka nieinwazyjna.

5. Każdy pacjent znajdujący się 
w pracowni hemodynamicznej 
i w czasie transportu musi mieć za-
łożoną maskę chirurgiczną.

Rycina 1. Algorytm postępowania z pacjentem z ostrym zespołem wieńcowym według wytycznych 
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego [2]; OZW — ostry zespół wieńcowy; PCI — 
przezskórna interwencja wieńcowa; NSTE-OZW — ostry zespół wieńcowy bez uniesienia odcinka 
ST; NSTEMI — zawał serca bez uniesienia odcinka ST SOR — szpitalny oddział ratunkowy; STEMI 
— zawał serca z uniesieniem odcinka ST; ŚOI — środki ochrony indywidualnej
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6. Pacjent, u którego występuje niewydolność odde-
chowa, powinien być zaintubowany przed wjazdem 
do pracowni hemodynamicznej, by uniknąć manipu-
lacji na drogach oddechowych w czasie procedury 
hemodynamicznej.

7. Wskazane jest ograniczenie transportu pacjenta, 
u którego nie wykluczono zakażenia SARS-CoV-2. 

8. U każdego pacjenta należy pamiętać o diagnostyce 
różnicowej OZW oraz o możliwych kardiologicznych 
powikłaniach infekcji SARS-CoV-2, których sympto-
matologia może przypominać OZW. 

Podobne zalecenia dotyczące leczenia ostrych ze-
społów wieńcowych wydały też wspólnie amery-
kańskie stowarzyszenia: Society for Cardiovascular 
Angiography and Interventions (SCAI), American 
College of Cardiology (ACC) i American College of 
Emergency Physicians (ACEP) [3]. Zalecenia te nie 
różnią się znacznie od ich europejskich odpowiedni-
ków. Za oceanem wskazuje się na niezwykle istotną 
rolę badania wstępnego u pacjentów z podejrzeniem 
STEMI, by wykluczyć inne przyczyny uniesienia 
odcinka ST, w szczególności zapalenie mięśnia ser-
cowego oraz stratyfikować ryzyko i ustalić priorytety 
dostępu do leczenia interwencyjnego. 

Nie można pominąć pierwszych światowych wytycz-
nych leczenia OZW wydanych już w marcu przez 
Chińskie Towarzystwo Kardiologiczne [4]. Osiągnięty 
sukces w opanowywaniu pandemii w tym kraju skła-
nia do uważnego rozważenia tamtejszych zaleceń. 
Na pierwszym miejscu postawiono ograniczenie 
rozprzestrzeniania się epidemii, bezpieczeństwo 
personelu medycznego i odpowiednią stratyfikację 
ryzyka. Chińczycy wskazują na ważną rolę leczenia 
fibrynolitycznego, jak również leczenia zachowaw-
czego u pacjentów z niższych grup ryzyka, którzy 
z uwagi na przepełnienie systemu opieki zdrowotnej 
mogą nie uzyskać dostępu do leczenia interwen-
cyjnego. Wyraźnie widać, że zalecenia europejskie 
i amerykańskie czerpią w znacznym stopniu z do-
świadczeń medyków z Państwa Środka. 

Jak pandemia SARS-CoV-2 wpłynęła  
na liczbę incydentów sercowo- 
-naczyniowych?

Pierwsze doniesienia o nowym wirusie z Wuhan [1] 
wywołały zrozumiały niepokój na całym świecie. 
Przeciążenie systemu opieki zdrowotnej i niewy-
starczające zasoby doprowadziły wiosną 2020 do 
ogromnego dramatu, który rozgrywał się we włoskiej 
Lombardii [6, 7]. We wspomnianym regionie Włoch 
przeważająca część personelu medycznego od-
działów kardiologicznych została przekierowana na 
dedykowane, tymczasowe oddziały zakaźne w celu 
zwalczania pandemii COVID-19. Organizacja opieki 
zdrowotnej załamała się, a w krytycznym momencie 
początku pandemii we Włoszech (marzec/kwie-

cień) brakowało odpowiednich środków ochrony 
osobistej, co stanowiło istotne dodatkowe źródło 
zakażeń wśród personelu. Niewystarczająca ochro-
na spowodowała w sumie zgon ponad 1000 osób 
spośród personelu medycznego, co jeszcze bardziej 
pogorszyło zasoby medyczne w tym regionie [7]. 

Niska zgłaszalność pacjentów z powodu stanów 
stanowiących zagrożenie życia związana z obawą 
o zakażenie SARS-CoV-2  w szpitalach stała się 
wyraźnie zauważalna. W czasie rozwoju pandemii 
w wielu krajach świata odnotowano dramatyczną 
redukcję liczby przyjęć z powodu innych ostrych 
stanów. W samej Polsce zaraportowano aż 43-pro-
centowe zmniejszenie liczby OZW obserwowane 
w populacji liczącej 7 milionów Polaków [8] oraz 
spadek liczby koronarografii i przezskórnych inter-
wencji wieńcowych (PCI, percutaneous coronary 
intervention) w krytycznym momencie odpowiednio 
o 34,8 i 28,3% [9]. Z kolei w Hiszpanii liczba przyjmo-
wanych do szpitala pacjentów spadła o 22,7% wzglę-
dem roku poprzedniego, a średni czas od początku 
objawów wśród pacjentów ze STEMI do pierwszego 
kontaktu z lekarzem wydłużył się o 34 minuty (p < 
0,001), średni czas od początku objawów do reper-
fuzji zwiększył się aż o 33 minuty (233 v. 200 min,  
p < 0,001). Śmiertelność wewnątrzszpitalna wzrosła 
z 5,1 do 7,5% (p = 0,019), a w systemie publicznej 
ochrony zdrowia pozostawało aktywnych jedynie 
60% pracowni hemodynamicznych [10].

Równie niepokojące wnioski można wysnuć, przy-
taczając dane z Anglii, w której zgłaszalność do 
szpitala pacjentów z powodu STEMI spadła aż o 40% 
w porównaniu z rokiem poprzednim, a o 43% wzglę-
dem lat 2017–2019. Pacjenci częściej niż we wcze-
śniejszych latach byli przekazywani do pracowni 
wprost od zespołów ratownictwa medycznego (p = 
0,01 [11]. Czas od przyjęcia pacjenta do wykonania 
procedur w pracowni hemodynamiki wzrósł istotnie 
[mediana 37 min (rozstęp międzykwartylowy [IQR, 
interquartile range] 16–94) v. 48 min (IQR 21–112), 
p < 0,001] [11]. Ponadto zmniejszyła się liczba wy-
konywanych PCI wśród pacjentów ze STEMI oraz 
NSTEMI, odpowiednio o 21 i 37% [12]. Odnotowano 
także 60-procentową redukcję liczby wykonywanych 
koronarografii w OZW oraz 80-procentowy spadek 
liczby procedur pomostowania aortalno-wieńcowe-
go w porównaniu z 2019 rokiem [12].

Podobne dane pochodzą z Włoch, na które wiosną 
2020 roku zwrócone były oczy całego świata, a gdzie 
liczba hospitalizowanych pacjentów z powodu zawa-
łu serca, STEMI oraz NSTEMI spadła o odpowiednio 
48,4% [95% przedział ufności (CI, confidence in-
terval) 44,6–52,5%, p < 0,001), 26,5% (95% CI 21,7–
32,3%, p = 0,009) oraz 65,1% (95% CI 60,3–70,3%, 
p < 0,001) w porównaniu z rokiem 2019 [13]. W tym 
samym czasie współczynnik śmiertelności z powodu 
powyższych schorzeń wzrósł odpowiednio o 6,9% 
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[ryzyko względne (RR, relative risk) 3,6  (95% CI 
2,0–6,4), p < 0,001], 9.6% [RR 3,3 (95% CI 1,7–6,6),  
p < 0,001] oraz 1,6% [RR 1,9  (95% CI 0,5–6,7),  
p = 0,309] [13]. Co ciekawe, wykazano także istotny 
spadek hospitalizacji z powodu niewydolności serca 
[46,8% (95% CI 39,5–55,3%), p = 0,005] i migotania 
przedsionków [53,4% (95% CI 43,9–64,9%), p = 
0,017) na terenie całych Włoch, w tym w południo-
wej części kraju, która była częściowo oddzielona od 
największych ognisk SARS-CoV-2 na północy [13]. 
Ponadto liczba pozaszpitalnych zatrzymań krążenia 
we włoskiej Lombardii zwiększyła się aż o 52%  
(p < 0,001) w porównaniu z rokiem 2019 [14]. Nie-
stety, wzrost liczby zatrzymań krążenia był połączony 
z wydłużonym czasem dotarcia zespołów ratowni-
czych (15 v. 12 min, p < 0,001) i niższym odsetkiem 
przedszpitalnego powrotu spontanicznego krążenia 
(8,6 v. 19,8%, p < 0,001). W USA, kraju z do tej 
pory najwyższą liczbą zgonów oraz przypadków 
SARS-CoV-2 [15], zanotowano spadek zgłaszalności 
zawałów STEMI o 38% (95% CI 26–49%, p < 0,001) 
w okresie szczytu pandemii, zaś o 38% spadła ak-
tywność pracowni hemodynamicznych [16]. 

Podsumowując we wszystkich wymienionych przy-
padkach nastąpiła redukcja w zgłaszalności incy-
dentów sercowo-naczyniowych, wydłużenie czasu 
efektywnego niedokrwienia w przypadku zawału 
serca, wzrost śmiertelności wewnątrzszpitalnej oraz 
spadek liczby wykonywanych procedur PCI. Jako 
jedną z możliwych przyczyn tego stanu, często pod-
kreślaną w literaturze, wskazuje się lęk pacjentów 
przed zakażeniem SARS-CoV-2.

Wpływ pandemii na kardiologiczny obraz 
pacjenta

Pierwsze doniesienia sugerowały silny związek 
między tradycyjnymi czynnikami ryzyka sercowo- 
-naczyniowego a gorszym rokowaniem w przebiegu 
COVID-19. Udowodniono, że sam COVID-19 ma 
negatywny wpływ na stan pacjentów po STEMI 
oraz na chorych z ostrą niewydolnością serca [17]. 
Dodatkowo uszkodzenie mięśnia sercowego w prze-
biegu SARS-CoV-2 jest obserwowane w badaniach 
pośmiertnych ofiar pandemii [18]. Opisano także, 
że u osób z ciężkim przebiegiem COVID-19 wzrasta 
stężenie troponiny T (p = 0,001) i N-końcowego 
fragmentu peptydu natriuretycznego typu B (NT-
-proBNP) (p < 0,001), a podwyższone markery mar-
twicy mięśnia sercowego korelują z ryzykiem zgonu 
pacjenta [RR 7,95 (95% CI 5,12–12,34), p < 0,001]  
[19, 20]. Mechanizmy uszkodzenia mięśnia sercowe-
go w przebiegu infekcji wirusem SARS-CoV-2 po-
zostają słabo poznane. Wyniki badań sugerują, że 
pacjenci z ciężkim przebiegiem SARS-CoV-2 mogą 
mieć zwiększoną ekspresję receptora ACE2 w obrębie 
mięśnia sercowego i naczyń wieńcowych wywołującą 
miejscowe zapalenie, hiperkoagulopatię i zakrzepi-

cę, która prowadzi do OZW [20]. Z kolei zapalenie 
mięśnia sercowego związane z COVID-19 generuje 
zmiany w EKG z wyraźnym, regionalnym uniesie-
niem odcinka ST („STEMI-mimic”) [21]. Związek 
ten jest wspomniany przez amerykańskie wytyczne 
leczenia OZW w dobie pandemii [3], które silnie 
wskazują na to, by różnicować każde podejrze-
nie OZW z sercowo-naczyniowymi powikłaniami  
COVID-19. W leczeniu chorób sercowo-naczyniowych 
w dobie COVID-19 priorytetem staje się oszacowanie 
przyczyny bólu w klatce piersiowej, który jest obecny 
także wśród pacjentów z zapaleniem płuc z powodu 
SARS-CoV-2, jak również jest spowodowany innymi 
przyczynami kardiologicznymi, na przykład arytmią. 
Kluczowe zdają się więc: ciągłe monitorowanie pa-
cjenta, seryjne oznaczanie markerów martwicy mię-
śnia sercowego oraz obserwacje echo- i elektrokar-
diograficzne w celu wykluczenia bądź potwierdzenia 
wyżej wymienionych stanów [2–4].

Angioplastyka wieńcowa w dobie 
pandemii

W trakcie pandemii w środowisku kardiologicznym 
pojawiły się opinie sugerujące częstsze stosowanie 
farmakologicznej fibrynolizy jako preferowanego 
sposobu leczenia zawału STEMI. W maju 2020 na-
ukowcy z Peking Union Medical College Hospital 
wydali oświadczenie rekomendujące stosowanie 
trombolizy u wszystkich pacjentów ze STEMI zamiast 
PCI [22] poszerzające chińskie wytyczne zalecają-
ce leczenie fibrynolityczne u pacjentów niższego 
ryzyka [4]. Jako argumenty za przyjęciem takiego 
sposobu reperfuzji przytaczano większe zagrożenie 
epidemiologiczne związane z przeprowadzaniem 
zabiegu PCI, a także wspomniane już wydłuże-
nie czasu od wystąpienia objawów do reperfuzji  
[10, 11]. W prowincji Hubei, pierwotnym dużym ogni-
sku wirusa, czas pierwotnej angioplastyki wieńcowej 
u pacjentów ze STEMI uległ wydłużeniu o przeciętnie 
ponad 20 minut [23]. Zaczęły pojawiać się jednak 
głosy, iż fibrynoliza jest metodą zupełnie niesku-
teczną i grożącą powikłaniami metodą u pacjentów 
z brakiem obstrukcji w tętnicach wieńcowych mimo 
charakterystycznego dla STEMI EKG [24]. Warto także 
zwrócić uwagę, że znaczna część pacjentów ze STE-
MI wymaga ratunkowej PCI mimo zastosowanej far-
makologicznej trombolizy [24, 25]. Biorąc pod uwagę 
wszystkie za i przeciw fibrynolizie w dobie pande-
mii, zarówno ESC, jak i amerykańskie SCAI, ACC 
i ACEP nadal rekomendują angioplastykę wieńcową 
jako preferowaną metodę leczenia zawału STEMI  
[2, 3]. Ponadto ESC dopuszcza 60 minut opóźnienia 
PCI względem czasu ustalonego w pierwotnych 
wytycznych [2].

Warto zwrócić jednocześnie uwagę na pojawiające 
się doniesienia o odmienności klinicznej pacjentów 
chorych na SARS-CoV-2  i STEMI. Jedna z ana-
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liz wykazała znacząco wyższy wśród pacjentów  
COVID-dodatnich ze STEMI w stosunku do pacjentów  
COVID-ujemnych odsetek chorych z wielona-
czyniową zakrzepicą wieńcową (17,9  v. 0,0%,  
p < 0,001) [26]. Autorzy wykazali również istotnie 
wyższą częstość zakrzepic w stencie wśród pacjentów  
z COVID-19 i STEMI (p = 0,045) oraz istotnie gorszy 
poziom reperfuzji w skali myocardial blush grade 
(p < 0,001) [26]. Pojedyncze doniesienia wskazują 
na to, że wielonaczyniowy zawał może stanowić 
pierwszą manifestację COVID-19 nawet u młodych 
czy nieobciążonych pacjentów [27, 28]. Obserwacje 
dotyczące zwiększonej częstości występowania za-
krzepicy wieloogniskowej w przebiegu COVID-19 są 
powszechnie udokumentowane jako związane 
z przedłużoną odpowiedzią zapalną [29]. Zwiększo-
ne ryzyko prozakrzepowe u pacjentów zakażonych 
koronawirusem w trakcie angioplastyki wieńco-
wej może wymagać zmodyfikowanego protokołu 
terapeutycznego, jednak na razie nie posiadamy 
specjalnych zaleceń dotyczących leczenia przeciw-
krzepliwego i przeciwpłytkowego dla pacjentów 
z COVID-19  i OZW, a rekomendacje publikowane 
przez niektórych autorów są zbieżne z dotychczaso-
wymi, opublikowanymi przed epidemią zaleceniami 
towarzystw naukowych [24]. 

Podsumowanie

Pandemia SARS-CoV-2 zmieniła codzienne życie każ-
dego człowieka. Również w kardiologii — w sytuacji 
gdy priorytetem stało się uniknięcie rozprzestrzenia-
nia wirusa — doszło do bezprecedensowych zmian. 
W konsekwencji zaobserwowano spadek liczby 
OZW połączony ze wzrostem liczby pozaszpitalnych 
zatrzymań krążenia oraz wzrostem śmiertelności 
wewnątrzszpitalnej z powodu OZW. Przyczyny tych 
niekorzystnych obserwacji nie są w pełni poznane, 
niemniej wydaje się, że lęk pacjentów przez zaka-
żeniem jak również kowidocentryczna orientacja 
ochrony zdrowia mają zasadnicze znaczenie.
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