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Abstrakt

Trwajaca pandemia choroby spowodowanej koronawirusem SARS-CoV-2 (COVID-19)
stanowi powazne wyzwanie dla opieki zdrowotnej. Oprocz udowodnionego objecia ukladu
krazenia przez infekcje COVID-19, zwiekszone zasoby systemu opieki zdrowotnej sa
przekierowywane na pacjentoéw zakazonych, tym samym zaburzajac dostep do leczenia
pacjentéw z niepowigzang przewlekta chorobg uktadu krazenia. W dokumencie, stworzonym
przez Sekcje Wad Zastawkowych, Kardiochirurgii oraz Asocjacj¢ Interwencji Sercowo-
Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego zaproponowano dostosowane do
sytuacji pandemii modyfikacje $ciezek diagnostyki i wytycznych postgpowania leczniczego, a

takze zasady ochrony pracownikéw medycznych przed zakazeniem.



Kardiogrupy dedykowane leczeniu wad zastawkowych powinny funkcjonowaé nadal z
wykorzystaniem telemedycyny 1 technologii cyfrowych. Badania diagnostyczne powinny by¢
upraszczane lub odraczane w celu zminimalizowania potencjalnie niebezpiecznych procedur
generujacych aerozole, takich jak echokardiografia przezprzelykowa Ilub badania
obcigzeniowe. Leczenie zabiegowe zwgzenia zastawki aortalnej i niedomykalno$ci mitralnej
powinno by¢ wykonywane szczegdlnie w przypadku zaistnienia wskazan pilnych oraz u
pacjentow z zaawansowang chorobg i ztym rokowaniem. Ekspercka ocena rokowania ma
zasadnicze znaczenie dla wustalania list pacjentéow o wysokim priorytecie leczenia
zabiegowego. W kazdym scenariuszu personel medyczny musi mie¢ zapewnione
odpowiednie S$rodki ochrony osobistej, aby zapobiega¢ rozprzestrzenianiu si¢ zakazen i
chroni¢ specjalistoéw dla zapewnienia ciggtosci leczenia pacjentdéw z powaznymi chorobami

uktadu krazenia.

Co wazne, w razie poprawy sytuacji epidemicznej, nalezy podja¢ wysitki w celu odtworzenia
mozliwosci leczenia zastawkowych chorob serca 1 terapii zwigzanych z implantacjami
okluderé6w zgodnie z aktualnymi wytycznymi towarzystw naukowych, przywracajac

adekwatny standard opieki kardiologiczne;j.



Wprowadzenie

Zakazenie spowodowane koronawirusem SARS-CoV-2 (SARS-CoV-2) jest obecnie szybko
rozprzestrzeniajagca pandemig. SARS-CoV-2 atakuje komorki phluc oraz serca, nerek i
przewodu pokarmowego wykorzystujac enzym konwertujacy angiotensyng 2 (ACE2) przez
endocytozg zalezng od receptorow. To0 moze ttumaczy¢ niejednorodnos¢ obrazu klinicznego.
Dodatkowo aktualne dane wskazuja na wysokie ryzyko powiktan zatorowo-zakrzepowych,

szczegoOlnie u 0sob, ktore zmarty.[1]

Leczenie infekcji COVID-19 oparte jest na szeregu lekow (antywirusowych,
antymalarycznych, antybiotykow, lekéw aktywnie dzialajacych na specyficzne szlaki
zapalne). W przypadku niewydolnosci oddechowej lub wielonarzadowej mechaniczne ich

wspomaganie moze okazac si¢ potrzebne.

Wiele strategii terapeutycznych okazalo si¢ cze¢sciowo nieefektywnych czy tez
nieskutecznych. Obecnie zalecenia dla tych lekow nie zostaly wciaz okreslone w Polsce,
dlatego tez adaptacja terapii adjuwantowe] moze by¢ rozpatrywana dla lepszego rokowania

pacjentow.

Okoto 81% pacjentow z COVID-19 ma umiarkowane objawy i szybko zdrowieje, ale 14%
pacjentow rozwija jednak ciezka niewydolno$¢ oddechowa wymagajacg leczenia przy
pomocy wentylacji mechanicznej. Cigzki przebieg choroby dotyczy najczeSciej pacjentow w
wieku ponad 65 lat. Chorobami pluc, serca, nadcis$nienie tetnicze, cukrzyca i otylo$¢ sa
czynnikami ryzyka niekorzystnego przebiegu choroby.[2] Z kolei wigkszos¢ chorych z

wadami zastawkowymi serca obcigzona jest wymienionymi czynnikami ryzyka.

Opieka nad pacjentem przed, w trakcie i po hospitalizacji w czasie COVID.



Podstawowym celem postepowania z chorymi z wadg zastawkowg serca (ang. valvular heart
disease, VHD) w okresie epidemii COVID-19 jest wyselekcjonowanie chorych
wymagajacych pilnej interwencji i pacjentow, u ktorych mozna bezpiecznie obserwowac i
zastosowa¢ farmakoterapi¢. U chorych, ktorzy moga by¢ zakwalifikowani do grupy
obserwacyjnej, a zabieg interwencyjny moze by¢ bezpiecznie odroczony takie postepowanie
powinno by¢ preferowane, a pacjent pozostaje wowczas pod $cistg kontrolg kliniczng z
indywidualnie dostosowang czgsto$cig wizyt kontrolnych, zwlaszcza u pacjentow z wysokim

ryzykiem cigzkiego przebiegu COVID-19. [1]

Jezeli to mozliwe, pierwsza wstepna wizyta chorego i ocena objawow subiektywnych
powinna by¢ przeprowadzona za pomocg kontaktu telefonicznego lub e-porady. Pacjenci z
cigzkimi VHD muszg pozostawa¢ pod $cistym nadzorem telefonicznym i powinni by¢
zachgcani do zglaszania progresji objawow. Celem takiego postepowania  jest
zabezpieczenie pacjentow przed niepotrzebnym kontaktem z pracownikami stuzby zdrowia i
chorymi w poradni lub oddziale szpitalnym, co moze si¢ wigza¢ z ryzykiem zakazenia. [1,3]
Przy przyjeciu w kazdym o$rodku wskazane jest uzyskanie wyniku badania na obecnos¢
zakazenia COVID, a takze przeprowadzenie selekcji w celu oceny statusu ryzyka pacjenta.
W czasie przyjecia do poradni kardiologicznej jak i u hospitalizowanych, kluczowe jest
ograniczenie ryzyka zakazenia pacjentow zdrowych, badanie personelu medycznego, jak i
ochrona zespoléw medycznych przed zakazeniem lub niepotrzebnym kontaktem z osobami
chorymi na COVID-19, badz bedacymi w grupie ryzyka zachorowania. U pacjentow
hospitalizowanych z podejrzeniem infekcji COVID-19 (osoby z kwarantanny, oczekujace na
wynik testu oraz z dodatnim wywiadem wskazujacym na mozliwo$¢ zakazenia) — wykonywanie
procedur inwazyjnych powinno by¢ w miarg mozliwosci odroczone do czasu potwierdzenia

lub wykluczenia zakazenia, najczesciej przesuniete na nastepny dzien.



W sytuacjach bezposredniego zagrozenia zycia (np. ostra niedomykalno$¢ zastawki,
dysfunkcja protezy zastawkowej) osoby o niejasnym statusie epidemiologicznym powinny
by¢ poddane leczeniu niezwlocznie. Podczas zabiegéw nalezy przestrzegaé procedur
przygotowanych dla osob z potwierdzonym zakazeniem.[4] Zabiegi ze wskazan pilnych

powinny by¢ wykonywane wedtug dotychczas obowigzujacych standardow.

Wazne, by w czasie pandemii wszyscy pacjenci z wadami zastawkowymi serca przyjmowani
do szpitala w trybie innym niz pilny mieli zrobiony test PCR bezposrednio przed przyjeciem,
a personel byl rowniez odpowiednio przebadany testami. Poniewaz nalezy si¢ liczy¢ z
mozliwoscig dlugotrwatego przebiegu epidemii w Polsce, wskazane jest rozwazenie
powolnego stopniowego zwigkszania badan diagnostycznych i procedur zabiegowych z

zastosowaniem maksymalnych wtasciwych srodkéw ostroznosci.

Organizacja pracy kardiogrupy w czasie pandemii

Kardiogrupa (heart team, HT) jest zespotem doswiadczonych specjalistow, w sktad ktorego
wchodzg kardiolodzy (lekarz prowadzacy, echokardiografista i kardiolog inwazyjny),
kardiochirurg, anestezjolog i opcjonalnie chirurg naczyniowy oraz lekarze innych
specjalnosci. [5] HT przeznaczony jest do konsultacji trudnych decyzyjnie chorych
kierowanych do procedur interwencyjnych, w tym kardiochirurgicznych, w zakresie uktadu

Sercowo-naczyniowego.

Modele dziatania HT r6znig si¢ nieco miedzy o$rodkami, ale w okresie pandemii kluczowe
jest utrzymanie ich funkcjonowania.[6] Obecnie wskazane jest przesylanie niezbednych
danych klinicznych 1 obrazowych droga elektroniczng umozliwiajac ograniczenie
bezposrednich spotkan personelu, a kontakt telefoniczny moze by¢ stosowany jesli

bezposrednie spotkanie jest niemozliwe. Rekomendacja HT jest przesytana do kierujacych



wniosek rowniez elektronicznie. W miar¢ mozliwosci technicznych HT konsultuje przy
uzyciu programéw umozliwiajacych wideokonferencj¢ z transmisjg danych obrazowych. Na
obecnym etapie nalezy rekomendowaé opisany powyzej model telekonsultacji w czasie

pandemii.

W dobie pandemii najwazniejsze jest zapewnienie bezpieczenstwa zespotu lekarskiego
wykonujacego konsultacje. Dlatego zespot HT w trakcie spotkania powinien stosowaé

powszechnie zalecane metody ochrony osobistej utrzymujac zalecany dystans.

Diagnostyka obrazowa wad zastawkowych serca w czasie pandemii COVID-19

W przypadku koniecznosci wykonana diagnostyki nieinwazyjnej u pacjenta z wada
zastawkow3 serca o terminie i trybie zlecenia decyduje jego sytuacja epidemiczna oraz dane
kliniczne. U pacjentow z potwierdzonym zakazeniem lub z podejrzeniem zakazenia nie
powinno si¢ rutynowo stosowa¢ badan obrazowych. Diagnostyka obrazowa powinna by¢
ograniczona do badan majacych uzasadnienie kliniczne i wptywajacych na proces leczenia
pacjentow. Badania planowe i niepilne, powinny by¢ wykonane po zakonczeniu leczenia

infekcji COVID-19 [7,8].

Nalezy pamigta¢, ze ryzyko transmisji wirusa jest najwicksze w trakcie badania
echokardiograficznego przezprzetykowego (TEE), nastepnie przezklatkowego (TTE), a w
dalszej kolejnosci wykonywania pozostatych badan obrazowych (CT- computed tomography,
NMR- nuclear magnetic resonance, scyntygrafia, PET- positron emission tomography).
Podczas pandemii wskazania do badan wysitkowych w ocenie wad zastawkowych powinny

by¢ wybitnie zawezone ze wzgledu na ryzyko generacji aerozoli.



Echokardiografia, ultrasonografia

TTE i TEE sa zwigzane z ryzykiem zakazenia personelu. TEE powinno by¢ wykonywane
jedynie ze wskazan zyciowych, pod warunkiem, ze nie moga by¢ zastosowane inne badania
obrazowe. Badanie TTE jest rowniez zwigzane z koniecznos$cig bezposredniego kontaktu z
pacjentem i mozliwoscia duzej transmisji wirusa. W celu zmniejszenia ryzyka zakazenia
stosuje si¢ zmodyfikowane protokoly badan oraz odpowiednie s$rodki ochrony osobistej
(fartuchy, maski klasy FFP3, gogle, przylbice, podwojne rekawiczki, jednorazowe czepce) dla
personelu i (maski) dla pacjenta. Pracownicy wyzszego ryzyka zakazenia (starsi >65 r.z., Z
chorobami przewlektymi, leczeni immunosupresja, ci¢zarne) nie powinni wykonywaé tych

badan. [8]

W trakcie pandemii COVID wzrasta warto$¢ badan typu point-of-care ultrasound (POCUS),
w tym ultrasonografii ptuc oraz zogniskowanych na problemie kardiologicznym (Fosused
cardiac ultrasound study FoCUS). W sytuacji podejrzenia istotnej wady zastawkowej oraz
klinicznych danych przemawiajacych za potencjalng koniecznos$cia jej leczenia zabiegowego
w trybie pilnym, uzasadnione jest poszerzenie diagnostyki o pelne badanie

echokardiograficzne TTE w celu potwierdzenia istotno$ci wady.

Tomografia komputerowa (CT), badania izotopowe, NMR

W przypadku pacjentéw z wadami zastawkowymi serca takze w czasie pandemii do wskazan
do CT nalezy: diagnostyka przed pilnym zabiegami TAVI (Transcatheter Aortic Valve
Implantation) lub TMVR (Transcatheter Mitral Valve Implantation), dysfunkcja protez
zastawkowych, tetniak aorty piersiowej, infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW), szczegdlnie w

przypadku protez zastawkowych, a takze diagnostyka choroby niedokrwiennej serca, w tym



przed pilnymi zabiegami zastawkowymi, podejrzenie zatorowosci plucnej, wykluczenie

skrzeplin w jamach serca, szczeg6lnie przed kardiowersja. [9]

Podejrzenie IZW w przypadku obecnosci protez zastawkowych czy urzadzen wszczepialnych
moze by¢ niekiedy wskazaniem do CT, rzadziej do SPECT(single-photon emission computed
tomography) ze znakowanymi leukocytami lub PET.[9,10] Znaczenie MRI w diagnostyce
kardiologicznej w trakcie pandemii nie jest jeszcze ustalone, cho¢ MRI jest uzasadniony w

przypadku podejrzenia zapalenia migsnia sercowego. [11]

W miar¢ mozliwosci u chorych z potwierdzonym zakazeniem badania echokardiograficzne
zaleca si¢ wykonywa¢ przy t6zku chorego. Badania powinny by¢ wykonywane wytacznie,
gdy ich wynik moze wptyna¢ na decyzje terapeutyczne. W przypadku wad zastawkowych
najczesciej jest to potwierdzenie zaawansowania wady i ocena stopnia ewentualnej dysfunkcji
lewej komory jak i przygotowanie do pilnego leczenia zabiegowego (np. MSCT-Multi-Slice

Computed Tomography) naczyn wiencowych, czy angio-CT przed zabiegiem TAVI) [8,9].

Diagnostyka echokardiograficzna srédoperacyjna w trakcie pandemii COVID-19

Badania echokardiograficzne przezprzetykowe (TEE) wigzg si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem rozprzestrzenia si¢ SARS-CoV-2 u niezaintubowanych pacjentéw z powodu
mozliwego bezposredniego przenoszenie droga kropelkowa 1 / lub wdychania
zainfekowanego wirusem aerozolu w trakcie pozycjonowania gltowicy. Po intubacji ryzyko
transmisji wirusa si¢ zmniejsza, ale wcigz istniej poprzez przeniesienie wydzielin pacjenta
na rekawiczka wykonujacego badanie TEE , wymaga wiec zastosowania odpowiednich,
specjalnych $rodkéw ostroznosci. Pacjenci z podejrzeniem lub potwierdzonym zakazeniem

COVID-19 powinni by¢ badani i operowani w dedykowanych im salach operacyjnych. Chory



z COVID-19 moze wymaga¢ TEE w kilku sytuacjach klinicznych, w tym w trakcie operacji

serca . TEE jest niezb¢dne w nastepujacych operacjach zastawkowych:

-lewostronne zapalenie wsierdzia z istotng dysfunkcja zastawkowsg lub okoto-zastawkowym

szerzeniem si¢ zakazenia,
-objawowa, ci¢zka niedomykalnos$¢ zastawki,
-dysfunkcja protezy zastawkowej,

-rozwarstwienie aorty typu A wg. Stanford, szczegélnie ze wspolistnieniem powiklan w

postaci niedomykalno$ci zastawki aortalnej, zajecia opuszki i z wysigkiem osierdziowym,
-inne szczegolne sytuacje.

TEE powinno by¢ przeprowadzone w mozliwie krotkim czasie przez doswiadczonego
echokardiografiste. [12,13] Ochrona personelu medycznego i zapobieganie przenoszeniu
SARS-CoV-2 powinna by¢ najwyzszym priorytetem. Poziomy i kategorie srodkéw ochrony
indywidualnej (PPE) oraz sposob dezynfekcji aparatow echokadiograficznych i glowic do
badania przezprzetykowego wyszczegolniono w opinii ekspertow Grupy Roboczej ds.

Echokardiografii Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. [8]

Postepowanie kardiochirurgiczne w wadach zastawkowych serca w czasie pandemii

COVID-19.

Jesli nastepuje koniecznos¢ wykonania operacji u pacjenta z potwierdzonym rozpoznaniem
lub z podejrzeniem COVID zalecane jest skrocenie czasu ekspozycji oraz ograniczenie liczby
personelu bloku operacyjnego do o0sob niezbednych.[7]. W przypadku nierozpoznanych i
bezobjawowych nosicieli COVID-19, istotne jest takze ograniczenie czasu ekspozycji

personelu bloku operacyjnego na procedury generujace aerozol, a w szczegolnos$ci unikanie



endoskopii. Dystans spoteczny wérdd personelu medycznego jest koniczny u wszystkich 0sob
narazonych na ekspozycje COVID-19 w srodowisku szpitala celem minimalizacji ryzyka
rozprzestrzeniania si¢ infekcji. Rekomenduje si¢ rozsadne dysponowanie krytycznymi
zasobami, srodkami ochrony osobistej 1 wyposazeniem, ktore mogg by¢ przekierowane do
opieki nad pilnymi przypadkami COVID-19. Zredukowanie zuzycia tych srodkéw sprawi, ze
beda one dostepne w krytycznym momencie. Te zalecenia odnoszg si¢ rowniez do
wykorzystania jednostek krwi w zwigzku ze zmniejszong liczbg dawcow w czasie pandemii.
Zabezpieczenie krwi dla planowych operacji powinno by¢ ograniczone i wpisuje si¢ takze w
te rekomendacje¢. Zatrudnienie personelu medycznego do pracy z zakazonymi pacjentami
powinno by¢ ograniczone do minimum ze wzgledu na konieczno$¢ relokacji pozostatych

pracownikow stuzby zdrowia zwigzanej z aktualnymi potrzebami i zakazeniami COVID-109.

Kazdy przypadek powinien by¢ rozwazany indywidulanie pod wzglegdem ryzyka i
alternatywnych terapii wlaczajac w to leczenie zachowawcze, przezskorne czy mozliwosé
transportu do o$rodka z nizszg liczbg chorych COVID-19 lub szerszymi zasobami.
Dodatkowo doswiadczenie kardiochirurga zajmujacego si¢ zaawansowanym leczeniem
chorob serca, moze by¢ odniesione do koniecznos$ci wdrozenia terapii ECMO (extracorporeal
membrane oxygenation), ktorego rola w ostrej niewydolnosci oddechowej jest podstawowa.
Wspotpraca kardiochirurga z Extracorporeal Life Support Organization moze dobrze
przystuzy¢ si¢ wdrozeniu terapii ECMO u tych chorych. Chorego z potwierdzonym COVID-
19 i wada zastawkowa serca powinno si¢ operowa¢ po wyleczeniu zakazenia wirusem z
wyjatkiem ekstremalnych przypadkéw. W okresie pandemii kardiochirurdzy musza niekiedy
by¢ gotowi na leczenie bardziej ukierunkowane zachowawczo niz chirurgiczne, jesli wymaga

tego sytuacja.



Rekomendacje dla bloku operacyjnego

Pierwszym krokiem rozpoczecia procedury chirurgicznej jest podjecie decyzji 1 odpowiedz na
pytanie czy operacja jest absolutnie potrzebna w danym momencie, a takze co si¢ stanie jesli
nie zostanie wykonana od razu. Zespdt anestezjologiczny powinien sktada¢ sie z
anestezjologa i pracownika bloku operacyjnego (pielegniarki anestezjologicznej). Zespot
operacyjny powinien usungé¢ caty zbedny sprzgt z sali operacyjnej. Zaleca si¢ wytypowanie
osoby spoza sali operacyjnej, ktora pozostanic W strefie ,.czyste]”. Znajdzie si¢ w sali
zewngtrznej w masce FFP3, fartuchu, goglach i r¢kawiczkach i bedzie zabezpieczaé dostep do
sali operacyjnej, tak aby liczba personelu byla ograniczona do minimum. Personel bloku,
poza zespolem anestezjologicznym, w trakcie intubacji powinien znajdowaé si¢ poza salg

(nawet w przypadku pelnego stroju PPE, co zapobiega ekspozycji).

Peten stroj PPE jest konieczny dla zapewnienia bezpieczefistwa. Zaden czlonek zespolu nie
powinien by¢ proszony o obnizenie poziomu uzywanych zabezpieczen PPE ponizej jego

oczekiwan.

Transport do sali operacyjnej powinien odbywac si¢ wedlug zalecen. Zespot transportujacy
powinien zatozy¢ stroj PPE. Pacjent, jesli jest podejrzany o zakazenie i z objawami lub ma
potwierdzony COVID-19 powinien by¢ transportowany w specjalnym namiocie i mie¢ maske
FFP3. Kiedy wymaga tlenu, maska lub inna ostona powinna by¢ zatozona na maske z tlenem.
Do sali operacyjnej powinna by¢ wybrana najkrotsza droga. Nalezy ominag¢ salg
przygotowawcza anestezjologiczng. Jesli to mozliwe 16zko powinno zosta¢ na bloku
operacyjnym w trakcie operacji. Notatki i dokumentacja powinna zosta¢ z pacjentem. Jesli to
mozliwe dla podejrzanych/potwierdzonych pacjentéw COVID-19 nalezy uzywaé szybkich

drog transportu szpitalnego.



Na sali operacyjnej proces intubacji powinien przebiega¢ zgodnie z obowigzujagcym
protokotem anestetycznym: peten str6j PPE z drugg parg niesterylnych rekawiczek 1 przytbica
powinien by¢ uzywany do kazdej intubacji i ekstubacji niezaleznie od statusu COVID (nawet
jesli pacjent nie jest podejrzany). Zespdt anestezjologiczny powinien by¢ przebrany przed
przybyciem pacjenta. Indukcja i intubacja powinna odby¢ si¢ na sali operacyjnej. Intubacje
powinien wykona¢ najbardziej doswiadczony anestezjolog. Jedynie niezbedny personel
powinien by¢ obecny przy intubacji (anestezjolog, pielggniarka anestezjologiczna), a
dodatkowa osoba w razie szczegodlnej koniecznosci. Nalezy rozwazy¢ nieznaczne obnizenie

temperatury w sali operacyjnej — jest wiele doniesien o przegrzaniu si¢ w petnym stroju PPE.

Operacja

Zalecane jest ubranie pelnego stroju PPE przez caly zespot. Zespdt operacyjny
powinien wej$s¢ w maskach FFP3 i w ochronie oczu do myjni i dalej postepowaé wg
ustalonych schematdéw. Pozostaty personel pozostaje na zewnatrz i wchodzi w petlnym stroju
PPE. Zespot operacyjny moze wejs¢ na sale operacyjna po intubacji, po uptywie 20-30 minut

ze wzgledu na wymiane powietrza. Nalezy czeka¢ na instrukcje anestezjologow.

Caly zespot, oprocz zespotu anestezjologicznego opuszcza salg operacyjna, jezeli zachodzi
tam ekstubacja pacjenta. Zaden pracownik bloku nie powinien wchodzi¢ do pomieszczenia
przez 20 min bez pelnego stroju PPE. Zespdt anestezjologiczny powinien pozostaé przy
pacjencie w pelnym stroju PPE do czasu pelnego obudzenia, uzyskania wydolnego oddechu 1
braku ryzyka ponownej intubacji. Pacjent powinien by¢ spokojny, z leczeniem
przeciwbdlowym, bez nudnosci. Jesli pacjent jest COVID-19 ujemny, w tym momencie moze
zosta¢ przetransportowany do sali wyburzen. Powr6t do oddzialu powinien odby¢ sie w

analogiczny sposob jak transport na blok operacyjny. Transport pacjenta zaintubowanego



zwigzany jest z ryzykiem aerozolu. Nalezy zaklemowa¢ rurke intubacyjng przed jej
rozlagczeniem. Transport powinien odby¢ si¢ najkrotszg drogg. Nalezy uzyska¢ pomoc

ochrony szpitala przy konieczno$ci wezwania windy etc.

Stenoza aortalna wskazania do postepowania i monitorowania w czasie COVID.

Zwezenie zastawki aortalnej (AS aortic stenosis) to najczestsza pierwotna
(organiczna) wada zastawkowa serca. Chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej (AVR aortic
valve replacement), badz przezcewnikowe zabiegi przezskorne sg zalecane u objawowych
pacjentow z cigzka AS. [14] Brak interwencji wigze si¢ ze ztym rokowaniem oraz wysoka

jednoroczng $miertelno$cig. [15]

Zgodnie ze wskazaniami Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego, z uwagi na
ograniczone mozliwosci interwencji w czasie pandemii, grupa chorych z ci¢zka stenoza
aortalng wymaga ponownej stratyfikacji ryzyka [7]. Konieczne wydaje si¢ wybranie
pacjentow szczegdlnie narazonych, wymagajacych zabiegu w pierwszej kolejnosci. Chorzy
mniej objawowi, u ktorych opoznimy leczenie inwazyjne bedg stanowié tzw. ,.grupg
oczekujaca”, ktora musi podlegacé szczegdlnemu nadzorowi ambulatoryjnemu. Wydaje sie, iz

regularny kontakt telefoniczny bedzie mial istotne znaczenie dla ponownej oceny chorych

W zwigzku z powyzszym, za grupe szczegdlnie narazong nalezy uznaé chorych z
ciezkg objawowa stenozg aortalng oraz: obnizong frakcja wyrzutowag lewej komory,
objawowg niewydolnoscig serca z klasie czynnosciowej NYHA III-IV, omdleniami
wtornymi do wady serca, jak i z wysokim/bardzo wysokim gradientem przezzastawkowym.
[16] Grupa ta wymaga ustalenia pilnego terminu zabiegu naprawczego albo rozwazenia

zabiegu przezskornej balonowej walwuloplastyki (BAV).



Z kolei pacjenci z niewielkimi objawami w przebiegu ciezkiego zwezenia zastawki
aortalnej (niewydolno$¢ serca w klasie czynnosciowej NYHA I-II), a takze chorzy
bezobjawowi powinni by¢ kwalifikowani do zabiegow w terminie pozniejszym [17], ktory

bedzie zalezny od mozliwo$ci danego osrodka i przebiegu pandemii.

Wydaje sie, iz w obecnej, szczegodlnej sytuacji epidemiologicznej dla wlasciwego
podziatu grup pacjentow z AS nowego, istotnego znaczenia nabiera HT. To zespdt
specjalistow powinien decydowaé, ktorzy chorzy z AS wymagaja zabiegu w pierwszej
kolejnosci 1 jaki zabieg powinien by¢ wykonany (z uwzglednieniem poszerzenia wskazan do

przezcewnikowej implantacji zastawki w grupach nizszego ryzyka).[18]

Kazdy pacjent z AS powinien by¢ traktowany indywidualnie, aby nie utracil szansy
zabiegu operacyjnego w optymalnym okresie. Szpitale powinny bra¢ pod uwage zar6wno
potrzeby medyczne swoich pacjentéw, jak 1 wiasne zdolnosci logistyczne do zaspokojenia

tych potrzeb w odpowiednim czasie. [13]

Przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej (TAVI)

Obecna sytuacja i proponowana strategia terapii TAVI w dobie pandemii COVID-19

Przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej (transcatheter aortic valve implantation,
TAVI) jest metoda z wyboru w leczeniu ciasnej objawowej stenozy zastawki u pacjentow
zdyskwalifikowanych z leczenie operacyjnego (SAVR surgical aortic valve replacement)
oraz réwnowazng do SAVR metoda terapii u chorych wysokiego i $redniego ryzyka
operacyjnego. [5,19] Pandemia COVID-19, a szczegolnie jej wczesna faza zwigzana ze
zmianami logistycznymi funkcjonowania oddziatéw szpitalnych 1 zmniejszeniem lub
centralizacjag zasoboéw ludzkich 1 sprzetowych nakierowanych na selekcje (szpitale

niejednoimienne) 1 opiekg (szpitale jednoimienne) nad pacjentami z COVID-19,



spowodowata znaczne zmniejszenie liczby zabiegdw w objawowej AS zarowno SAVR jak i
TAVL.[7,13] Biorac pod uwage naturalny przebieg AS nalezy podkresli¢, ze w grupie chorych
objawowych, leczonych jedynie zachowawczo, odnotowuje si¢ bardzo wysoka $miertelnos¢
1-roczng, siggajaca nawet 50%. W $swietle tych danych nalezy dazy¢ do mozliwie szybkiego,
aczkolwiek stopniowego (uzaleznionego od rozwoju sytuacji epidemicznej w Polsce) powrotu
do zabiegowej terapii objawowej AS. Wskazane jest w pierwszej kolejnosci kierowanie do
zabiegu pacjentow z AS najwyzszego ryzyka. W Tabeli-1 wymieniono cechy kliniczne i
echokardiograficzne wysokiego ryzyka, ktérych obecnos¢ powinna skutkowac¢ skierowaniem
do zabiegu w trybie pilnym lub przyspieszonym (w horyzoncie czasowym maksymalnie 1-2
miesiecy) a w wybranych sytuacjach w trybie naglym (wstrzas kardiogenny, ci¢zka
niewydolno$¢ serca NYHA 1IV). Decyzja o terminie zabiegu chorych stabilnych
hemodynamicznie i bez niekorzystnych wyktadnikéw echokardiograficznych moze zostac
odlozona w czasie, ale bioragc pod uwage zte rokowanie chorych leczonych wylgcznie
zachowawczo, ta grupa chorych powinna pozostawa¢ w Scistej obserwacji z okresowymi

kontrolami z zastosowaniem e-porady.

Aspekty logistyczne i optymalna technika zabiegu TAVI w dobie pandemii COVID-19

Nalezy maksymalnie zredukowac ryzyko zakazenia personelu medycznego i pacjenta
poprzez obligatoryjne ustalenie metoda reakcji tancuchowej polimerazy (polymerase chain
reaction, PCR) wyjsciowego statusu COVID-19. Jedynie po potwierdzeniu wyniku ujemnego
zalecane jest wykonanie TAVI przy obecnych wskazaniach w warunkach sali hybrydowej
lub pracowni hemodynamicznej oddzielonej od stanowisk, na ktérych wykonywane sg zabiegi
diagnostyczne i terapeutyczne u chorych z nieustalonym statusem zakazenia SARS-CoV2. Z
uwagi na pozadang minimalizacj¢ obcigzenia oddziatow intensywnej terapii, bezpieczenstwo

pacjenta, jak najmniejsze zaangazowanie zasobow ludzkich i sprzetowych oraz spodziewane



skrécenie pobytu szpitalnego przeprowadzenie zabiegu TAVI z dostepu udowego w plytkiej
sedacji (conscious sedation) wydaje si¢ by¢ optymalnym rozwigzaniem. U chorych z
potwierdzong AS wysokiego ryzyka (Tabela-1) i ujemnym statusem COVID-19 wymagane
jest przeprowadzenie szczegotowej rutynowej diagnostyki przed =zabiegiem TAVI
(koronarografii, angio-tomografii komputerowej)z krotkim pobytem w szpitalu i wykonania
TAVI tak szybko jak to mozliwe. Powyzsze rozwazania dotyczg rowniez chorych, u ktorych z
uwagi na wiek, stan ogo6lny lub choroby wspottowarzyszace o zlym rokowaniu (np.
nowotwory) planuje si¢ wykonanie zabiegu balonowej walwuloplastyki aortalnej (balloon

aortic valvuloplasty, BAV) jako zabiegu pomostowego lub docelowego.

Tabela 1. Czynniki wysokiego ryzyka AS — wskazane wykonanie TAVI w ciggu max. 1-2

miesiecy.
Kliniczne e  Wstrzas kardiogenny*
e Zdekompensowana niewydolno$¢
serca w klasie NYHA 11 lub IV*
e Nawracajace omdlenia lub utraty
przytomnosci
e Nawracajace bole w klatce piersiowe;j
e Dysfunkcja bioprotezy zastawki
aortalnej z ciezkg niedomykalnos$cia
Echokardiograficzne e V max >5.0m/s
e PG max >100 mmHg
e Istotne zmniejszenie LVEF w
krotkim czasie




LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory (left ventricular ejection fraction); NYHA, New
York Heart Association; PG max, maksymalny gradient ci$nien (max. pressure gradient); V

max, predkos¢ maksymalna (max. velocity)

* tryb nagty (do rozwazenia BAV jako zabieg pomostowy przed TAVI/SAVR), zwlaszcza u
chorych z niepewnym statusem COVID-19 i bez badania angio-CT — zabieg wykonywany z
wykorzystaniem pelnych $rodkdéw ochronnych personelu jak i wlasciwym procesem

dezynfekc;ji sali po jego przeprowadzeniu jak u chorego z pozytywnym wynikiem COVID-19.

Leczenie kardiochirurgiczne stenozy aortalnej

Gléwnym zaleceniem, dla pacjentow oczekujacych na operacje serca, jest odroczenie lub
odwotanie tych procedur, z ktérymi zwigzane jest niskie ryzyko zaostrzenia przebiegu
choroby. [7]. Uzasadnienie tego zalecenia jest wieloczynnikowe i dotyczy m.in. ochrony
pacjenta kardiochirurgicznego przed ekspozycja na kontakt z podejrzanymi badz chorymi na
COVID-19, ktérych populacja wzrasta w szpitalach, tym samym redukuje ryzyko infekcji.
Ponadto chroni instytucje 1 jej wartosciowe zasoby takie, jak: 16Zka na intensywnej terapii,
respiratory, ECMO, leki 1 $rodki ochrony osobistej (PPE). Postgpowanie to zabezpiecza
wysoko wyspecjalizowany zespot kardiochirurgiczny (instrumentariuszek,
kardioanestezjologdéw, perfuzjonistow, chirurgéw) przed ekspozycja na COVID-19, ktéra

moze ograniczy¢ ich dostepnos¢ podczas przysztych pilnych procedur.

Zaleca si¢ organizacje¢ opieki opartej na technikach telemedycznych szczegolnie
skoncentrowang na monitorowaniu chorych oczekujacych na odroczong operacje. Wsrod
pozostatych uzasadnien dotyczacych odwotlania operacji jest ograniczona ilo$¢ tozek
szpitalnych, szczegodlnie na oddziatach intensywnej opieki medycznej, ktore stanowig

zabezpieczenie epidemiczne.



U pacjentéw wymagajacych pilnej operacji zaleca si¢ wlasciwe i niezwloczne postepowanie
chirurgiczne tak, aby opdznianie interwencji nie spowodowato pogorszenia stanu zdrowia u
pacjenta. Grupa pacjentow ze stenozg aortalng, ktéra wymaga szczegdlnego rozpatrzenia
pilnego zabiegu to chorzy z istotnymi objawami, z uszkodzong lewa komora, zawansowang
niewydolnoscig serca w klasie czynnosciowej NYHA III-1V i omdleniami zwigzanymi z
wadg serca, podobnie jak wskazania przy interwencji TAVI- tabelal. Przedoperacyjne
przygotowanie jest takie samo jak omoéwione wczesniej, ze szczegdlnym podkresleniem
koniecznosci przedoperacyjnego testu COVIDI9 w ciggu 24-48 godz. przed zabiegiem.
Wiasciwie zakwalifikowani pacjenci do AVR s3a potencjalnymi kandydatami do szybkiej
hospitalizacji ponizej 7 dni. Wybdr procedury pomiedzy TAVI a AVR jak i pomigdzy
roznymi protezami zastawki aortalnej powinien wynikac¢ tylko z istniejagcych aktualnych

ESC/EACTS rekomendacji.

Postepowanie u chorych z niedomykalno$ciag mitralng w czasie pandemii SARS-COV-2
Nie wykazano jak dotad bezposredniego wpltywu infekcji wirusem SARS-COV-2 na
morfologi¢ i funkcje zastawki mitralnej jak réwniez przebieg kliniczny pierwotnej oraz
wtornej niedomykalnos$ci. Podobnie jak w innych obszarach medycyny pandemia korona-
wirusa wymusza jednak szereg zmian organizacyjnych w zakresie diagnostyki i leczenia,
opieki szpitalnej i ambulatoryjnej chorych z wada zastawki mitralnej.
Zdecydowana wigkszos¢ chorych z bezobjawowg istotng niedomykalnoscig mitralng nie
wymaga interwencji w trybie pilnym i zabiegi mogg by¢ odroczone w czasie, a stan chorych
pozostajacych w domach moze by¢ kontrolowany za posrednictwem e-porady.

W warunkach pandemii COVID-19 ogoélne wskazania kliniczne do leczenia
zabiegowego organicznej/funkcjonalnej oraz ostrej/przewlektej niedomykalnosci mitralnej

pozostaja niezmienne natomiast istotnie zmienia si¢ priorytet dla wykonywanych procedur



chirurgicznych 1 przezskornych . Eksperci europejscy proponujg aby dla chorych z wadami
zastawkowymi wprowadzi¢ kryteria selekcji/priorytetu oparte gtdéwnie o status kliniczny i
rokowanie pacjentow . W tabeli 1 przedstawiono strategie leczenia zabiegowego dla chorych
z niedomykalno$cig mitralng w oparciu o zalecenia ESC [7] i doswiadczenia Chung i wsp

[17].



Tabela 2. Strategie leczenia zabiegowego niedomykalno$ci mitralnej w czasie trwania

pandemii COVID-19 ( wg ESC 2020) [7] oraz Chung i wsp [17]

Ciezka niedomykalnos$¢ mitralna

Poziom 1 Poziom 2 Poziom 3
Pilne Niski priorytet Planowe
(w ciggu kilku dni) (do 3 miesiecy) (>3miesigcy)
Przezskorna Przezskorna redukcja | Przezskérna

redukcja zapinkg

MITRACLIP: Ostra
pozawalowa
niedomykalnosé
mitralna, bez
wstrzasu u chorych
nieoperacyjnych
Zdekompensowna
MR w klasie NYHA

v

Chirurgiczna
wymiana:

Ostra pozawatowa
oraz poinfekcyjna
(1ZW)
niedomykalnosé
mitralna, bez

wstrzasu

zapinka MITRACLIP

redukcja zapinka

lub zabieg

chirurgiczny:

Funkcjonalna
niedomykalnos¢
mitralna w przebiegu
zdekompensowanej
niewydolnosci serca,
mimo optymalnej
farmakoterapii/CRT,
w klasie NYHA III,

spadek EF,

MITRACLIP lub

zabieg
chirurgiczny:

Funkcjonalna
niedomykalnos¢
mitralna ze
stabilnym
przebiegiem
niewydolnosci
serca, bez
koniecznosci
eskalacji leczenia
diuretycznego , w

klasie NYHA I-11




Grupy chorych, ktorym nadano wysoki priorytet dla przeprowadzenia mitralnych zabiegoéw
przezskérnych w czasie pandemii koronawirusa przedstawiono w tabeli 2. Obserwowane
obecnie w niektorych krajach powolne wyhamowywanie pandemii COVID-19 zmusza do
podjecia kolejnych dzialan zmierzajacych do czesciowego ,,odmrozenia” chorych z wadami
zastawkowymi, ktorzy przebywaja obecnie w domu 1 korzystaja jedynie z ustug wideo Ilub
e-porady. Konieczna stata si¢ reorganizacja systemu przyje¢ chorych i nadanie nowych
priorytetow[13,17]. Chorzy z niedomykalno$ciag mitralng zostali umieszczeni na 3 réznych
poziomach. W grupie najpilniejszych zabiegow (pozioml) znalezli sie chorzy z ostrg
niedomykalnos$cia mitralng, zdekompensowana niewydolno$cig serca wymagajaca wsparcia
IABP, lekami inotropowymi, w klasie NYHA V. Zabiegi w trybie niskiego priorytetu
(poziom 2) dotycza chorych z przewlekla niedomykalno$cig mitralng w przebiegu
dekompensacji uktadu krazenia, nie odpowiadajacych na farmakoterapie/CRT, ze spadkiem
frakcji wyrzutowej (EF). Na poziomie 3 znalezli si¢ chorzy, u ktorych leczenie zabiegowe
moze zosta¢ odroczone w czasie . Przy podejmowaniu decyzji o przyjeciu chorego do zabiegu
w czasie trwania pandemii COVID nalezy wzia¢ pod uwage nie tylko zaawansowanie
objawow klinicznych niedomykalnos$ci mitralnej, ale takze anatomie zastawki, rokowanie

chorego oraz stan zasobow szpitalnych .(Rycina 1)



Anatomia ) Ograniczenie
zastawki Zasobéw
Wysokie

m\_fzpltalnych

Objawy Rokowanie

kliniczne =

Rycina 1. Kryteria decyzyjne w ustalaniu priorytetow leczenia przezcewnikowego
niedomykalnosci mitralnej uwzgledniajace : objawy kliniczne , anatomi¢ zastawki mitralne;j,
rokowanie oraz dostgpnos¢ personelu medycznego , 16zek intensywnej terapii, Srodkow

ochrony osobistej [13]

Przezcewnikowe interwencje na zastawce mitralnej

Przezcewnikowe interwencje na zastawce mitralnej obejmuja przezskérng balonowa
komisurotomi¢ mitralng (PMC) u pacjentow z istotnym zwezeniem (MS) oraz
przezcewnikowg naprawe zastawki metodag brzeg-do-brzegu (TMVR) u pacjentow z istotng
niedomykalnos$cig zastawki mitralnej (MR), a takze zamykanie ubytkéw okolozastawkowych
(PVL) za pomocg okluderow. Pomimo iz znaczna cze$¢ tych zabiegdw wykonywanych jest w

trybie planowym nalezy bra¢ pod uwage, iz wady zastawki mitralnej (szczegdlnie MR)



obarczone s3 wysoka $miertelnoscig, co powoduje, ze skuteczne terapie powinny by¢
ograniczane w oparciu o indywidualng ocen¢ kazdego pacjenta. Podobnie jak w przypadku
innych zabiegobw w chorobach strukturalnych serca kwalifikacja i tryb ich wykonania
powinny opiera¢ si¢ na analizie klinicznej potencjalnego ryzyka zwigzanego z samym
ryzykiem zakazenia SARS-CoV-2, a takze wynikajgcego z sytuacji epidemiologicznej
ograniczen w funkcjonowaniu o$rodkow leczenia wad zastawkowych. Do najwazniejszych
utrudnien nalezy zaliczy¢ ograniczong dostgpnos¢ krwi do przetoczen, co moze stanowic
powazny problem w przypadku powiklan i1 konieczno$ci wykonania pilnej interwencji
kardiochirurgicznej, konieczno$¢ intubacji i stosowania echokardiografii przezprzetykowe;j
(TEE) oraz zwigzane z tym ryzyko dla zespolu medycznego. Waznym aspektem jest
ograniczona dostepno$¢ anestezjologdow i pielggniarek anestezjologicznych [7,13]. Poniewaz
pacjenci z MR i MS nalezg zwykle do kategorii wysokiego ryzyka zgonu w przypadku
zakazenia SARS-CoV-2 (wiek >65 lat, niewydolno$¢ serca, choroba niedokrwienna serca,
przewlekta obturacyjna choroba ptuc, nadcis$nienie tetnicze), u kazdego chorego w okresie
pandemii zasadne jest wykonanie testu opartego o amplifikacj¢ kwasow nukleinowych (PCR)

przed zabiegiem, separacja pacjenta oraz mozliwie szybki wypis do domu.

1) PMC powinna by¢ wykonywana w wyspecjalizowanych, do$wiadczonych osrodkach
jedynie u pacjentow z istotnym MS na tle reumatycznym u ktérych korzysci zabiegu
przewyzszaja ryzyko. Do takich pacjentow nalezg: 1) kobiety w cigzy (> 20 tygodniu) z
niewydolnoscig serca (NS) w klasie NYHA III-IV lub nadci$nieniem ptucnym (SPAP >
50 mmHg) pomimo maksymalnej terapii farmakologicznej, 2) pacjenci z NS w klasie
czynnosciowej III-IV, u ktérych nie ma mozliwosci farmakologicznej kontroli objawow,
badz czynnikow je nasilajgcych (np. szybkie migotanie przedsionkow) [5]

2) Zabiegi TMVR metodg brzeg-do-brzegu powinny by¢ wykonywane u pacjentow z:



a) Ciezkg MR dyskwalifikowanych od zabiegu kardiochirurgicznego u ktorych objawy
(NYHA 1I-1V) utrzymuja si¢ pomimo optymalnej terapii farmakologicznej i ew.
implantacji uktadu resynchronizujacego. Dotyczy to szczegolnie: pacjentow z
nawracajagcymi dekompensacjami NS powodujagcymi konieczno$¢ hospitalizacji w
ciggu ostatniego miesigca; opornymi na farmakoterapi¢ objawami w klasie NYHA III-
IV oraz konieczno$cig stosowania Srodkow inotropowo-dodatnich, mechanicznego
wspomagana krazenia i braku mozliwosci bezpiecznego wypisania pacjenta do domu.
Nalezy bra¢ pod uwage fakt, iz u pacjentow z wtorng MR spelniajacych kryteria
COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment of the Mitraclip Percutaneous
Therapy) (terapia ta nie tylko zmniejsza liczb¢ ponownych hospitalizacji zwigzanych z
NS, ale tez redukuje $miertelno$¢, wigc niewskazane jest nadmierne jej odwlekanie w
czasie [7, 20]

b) Pacjentow z ostrg MR w przebiegu zawatu serca jako powiktanie mechaniczne lub
zwigzane z zerwaniem nici $ciggnistych, ktdrzy spelniaja kryteria anatomiczne i sa
dyskwalifikowani od leczenia kardiochirurgicznego. Kryterium wylaczenia jest
aktywne infekcyjne zapalenie wsierdzia [5,7].

3) Zabiegi zamykania PVL powinny by¢ wykonywane u pacjentow, u ktorych wykluczono

IZW 1 u ktoérych pomimo leczenia farmakologicznego utrzymuja si¢ objawy NS (NYHA

[11-IV) lub wystepuje niedokrwisto§¢ hemolityczna wymagajaca przetoczen [5]

Postepowanie chirurgiczne w niedomykalnosci mitralnej w dobie pandemii COVID-19

Wigkszos¢ pacjentow z niedomykalnoscig zastawki mitralnej (MR) jest stabilna i chirurgiczna
interwencja moze zosta¢ odroczona w czasie. Decyzje dotyczace tego, czy wykonaé zabieg
operacyjny, beda tatwiejsze w fazie niskiego i $redniego nasilenia pandemii COVID-19, gdy

t6zka w oddziatach intensywnej terapii kardiochirurgicznej beda nadal dostgpne. W sytuacji



narastajgcej stopniowo ilosci zakazonych nalezy przerwac planowe operacje

kardiochirurgiczne [21]. Pierwszenstwo nalezy przyznac leczeniu pacjentow z:

- ostrg MR wiklajaca zawal mig$nia sercowego,

- infekcyjnym zapaleniem wsierdzia (1E),

- ciezkg MR wynikajgcg z ostrego zerwania strun $ciegnistych

- ciezka, objawowa, pierwotna MR lub wtorna MR (SMR), ktéra nie reaguje na zgodne z
wytycznymi leczenie farmakologiczne i z zastosowaniem urzadzen wszczepialnych (CRT)

oraz wydaje si¢, wymagaé w zwigzku z tym przyjecia do szpitala

-cigzka MR z istotnym obnizeniem EF [7,13]

Pacjenci z podejrzeniem zakazenia lub potwierdzonym zakazeniem COVID-19

powinni przej$¢ procedury w dedykowanych im salach operacyjnych.

Wybor interwencji (chirurgicznej lub przezcewnikowej) powinien by¢ uzalezniony od
decyzji lokalnego HT. Pacjenci z przewlekla pierwotng MR (zespot wypadania ptatka i zespot
Barlowa) sg zwykle stabilni i mogg zosta¢ odroczeni. Naprawe chirurgiczng bezobjawowych
pacjentéw nalezy odroczy¢ do zakonczenia pandemii COVID-19, za$ objawowych - do czasu
ustabilizowania sytuacji w pandemii. U wszystkich pacjentow z cigzkim MR nalezy
kontynuowac S$ciste monitorowanie ambulatoryjne, za pomoca e-porad. W przypadku
dekompensacji MR wymagajacej hospitalizacji nalezy podja¢ odpowiednig interwencje

chirurgiczng (tabela 2).



Zabiegi przeznaczyniowego wszczepiania okluderow

Przezskérne wszczepianie okluderow jest standardowa procedura stosowang w leczeniu
istotnych  hemodynamicznie przeciekowych wad wrodzonych (ubytek przegrody
miedzyprzedsionkowej i migdzykomorowej, przetrwaly przewdd tetniczy) oraz w zabiegach
zmniejszajacych ryzyko zatorowosci sercopochodnej (zamknigcie przetrwalego otworu
owalnego lub uszka lewego przedsionka). Zabiegi wszczepiania okluderow z w/w wskazan
wykonywane sg niemal zawsze jako procedura elektywna. Bardzo rzadkie sytuacje wymagaja
wykonania zabiegu w terminie pilnym — w perspektywie kilku dni (wszczepienie okludera w
nabyty — zwykle pozawalowy ubytek przegrody mi¢dzykomorowej, przeciek
okotozastawkowy lub ubytek przegrody przedsionkéw z duzym ryzykiem zatorowosci

skrzyzowanej, np. w czasie zakrzepowego zapalenia zyt glebokich).

Poniewaz zabiegi wszczepiania okluderow wykonywane sag w pracowni cewnikowan serca, w
wigkszosci przypadkdw w monitorowaniu przy uzyciu echokardiografii przezprzetykowej —
stanowig procedur¢ o wysokim ryzyku transmisji kropelkowej i generowania aerozoli,
wymagajaca przedtuzonego kontaktu pacjenta z personelem medycznym. Z tego wzgledu
nalezg do kategorii zabiegdw, ktore w czasie trwania pandemii koronawirusa mogg zostac
odroczone. W uzasadnionych sytuacjach wykonanie zabiegu powinno by¢ poprzedzone
wykluczeniem zakazenia koronawirusem, a jego przeprowadzenie wymaga zabezpieczenia
personelu w sposob typowy (fartuch, ostona oczu, maska klasy FFP3, co najmniej

FFP2/NO5).

W warunkach znacznego/duzego nasilenia zachorowan na COVID-19 procedury elektywne w
moga (a u pacjentdow zarazonych — powinny) by¢ odraczane. W niezwykle rzadkich
sytuacjach pilnych wskazan do zabiegu u pacjenta zakazonego SARS-CoV-2 (np. powiktanie
mechaniczne zawalu serca) decyzje ustalane by¢ musza indywidualnie; wykorzystanie

respiratora podczas zabiegu moze zmniejszy¢ ryzyko transmisji wirusa.



W scenariuszu epidemiologicznym z umiarkowanym nasileniem zachorowan wskazane jest
jednak bardzo stopniowe odtworzenie dostgpu do procedur zabiegowych o charakterze
elektywnym i profilaktycznym zgodnego z aktualnymi wytycznymi, przy zachowaniu
wymienionych procedur bezpieczenstwa i przedzabiegowym testowaniu pacjentdéw na
obecno$¢ SARS-CoV-2 [7]. Czas pobytu szpitalnego powinien zostaé minimalizowany, a

procedury podczas hospitalizacji zawezane do niezbednych.

Leczenie przeciwkrzepliwe w czasie pandemii

W czasie pandemii pacjenci obawiaja si¢ kontaktow z ochrong zdrowia, co powoduje migdzy
innymi, ze mniej skutecznie moga monitorowaé INR po wszczepieniu zastawki
mechanicznej, co moze szczegOlnie przy prozakrzepowym S$rodowisku w COVID-19
powodowaé zwigkszone ryzyko sercowo-naczyniowe. Autorzy Opinii rekomenduja
szczegoOlnie skrupulatng kontrole INR u tych pacjentéw. Pacjenci z mechaniczng proteza
zastawki powinni w trakcie pandemii kontynuowac antykoagulacje VKA (antagonisci
witaminy K) podczas gdy NOAC (antykoagulanty nie b¢dace antagonistami witaminy K) sa u
tych chorych przeciwwskazane. Jezeli dotychczasowa antykoagulacja VKA byta stabilna
czgstotliwo$¢ monitorowania INR w okresie pandemii moze by¢ zredukowana do 10-12
tygodni mig¢dzy pomiarami. Jesli to mozliwe pacjent moze sam dokonywa¢ pomiaréw z
uzyciem urzadzen CoaguChek, tak by ogranicza¢ ilos¢ kontaktow. W tym przypadku dawka
VKA powinna by¢ ustalana telefonicznie lub e-porada z lekarzem prowadzacym. Natomiast
przy braku mozliwos$ci monitoringu INR, mozna rozwazy¢ w krotkim okresie zastosowanie
heparyny drobnoczasteczkowej (LMWH) w pelnej dawce terapeutycznej samodzielnie przez

pacjenta.[7,22].
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