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STRESZCZENIE
Trwająca pandemia COVID‑19 stanowi poważne wyzwanie dla opieki zdrowotnej. W związku z udowodnionym 
objęciem układu krążenia przez infekcję COVID‑19 zwiększone zasoby systemu opieki zdrowotnej są 
przekierowywane na pacjentów zakażonych, co zaburza dostęp do leczenia pacjentów z niepowiązaną 
przewlekłą chorobą układu krążenia. W dokumencie stworzonym przez Sekcję Wad Zastawkowych, Sekcję 
Kardiochirurgii oraz Asocjację Interwencji Sercowo‑Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego 
(PTK) zaproponowano dostosowane do sytuacji pandemii modyfikacje ścieżek diagnostyki i wytycznych 
postępowania leczniczego, a także zasady ochrony pracowników medycznych przed zakażeniem.
Kardiogrupy dedykowane leczeniu wad zastawkowych powinny funkcjonować nadal z wykorzystaniem 
telemedycyny i technologii cyfrowych. Badania diagnostyczne powinny być upraszczane lub odraczane 
w celu zminimalizowania liczby przeprowadzanych potencjalnie niebezpiecznych procedur generujących 
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aerozole, takich jak echokardiografia przezprzełykowa lub badania obciążeniowe. Leczenie zabiegowe 
zwężenia zastawki aortalnej i niedomykalności mitralnej powinno być wykonywane w razie zaistnienia 
wskazań pilnych oraz u pacjentów z zaawansowaną chorobą i złym rokowaniem. Ekspercka ocena rokowania 
ma zasadnicze znaczenie w ustalaniu list pacjentów o wysokim priorytecie leczenia zabiegowego. W każdym 
scenariuszu personel medyczny musi mieć zapewnione odpowiednie środki ochrony osobistej, aby można 
było zapobiegać rozprzestrzenianiu się zakażeń i chronić specjalistów w celu zagwarantowania ciągłości 
leczenia pacjentów z poważnymi chorobami układu krążenia.
Co ważne, w przypadku poprawy sytuacji epidemicznej należy podjąć wysiłki zmierzające do odtworzenia 
możliwości leczenia zastawkowych chorób serca i prowadzenia terapii związanych z implantacjami 
okluderów zgodnie z aktualnymi wytycznymi towarzystw naukowych, przywracając adekwatny standard 
opieki kardiologicznej.

SKRÓTY I AKRONIMY
ACE2 (angiotensin‑converting enzyme 2) – enzym 2 
konwertujący angiotensynę
angio‑CT – angiografia metodą tomografii 
komputerowej
AS (aortic stenosis) – stenoza aortalna
AVR (aortic valve replacement) – wymiana zastawki 
aortalnej
BAV (balloon aortic valvuloplasty) – balonowa 
walwuloplastyka aortalna
COAPT (cardiovascular outcomes assessment of 
the mitraclip percutaneous therapy) – badanie kliniczne 
dotyczące przezcewnikowej korekty niedomykalności 
zastawki mitralnej 
COVID‑19 (coronavirus disease) – choroba spowodowana 
przez SARS‑CoV‑2
CRT (cardiac resynchronization therapy) – terapia 
resynchronizująca
CT (computed tomography) – tomografia komputerowa
EACTS – European Association for Cardio‑Thoracic 
Surgery
ECMO (extracorporeal membrane oxygenation) – 
pozaustrojowa oksygenacja membranowa
EF (ejection fraction) – frakcja wyrzutowa
ESC (European Society of Cardiology) – Europejskie 
Towarzystwo Kardiologiczne
FoCUS ( fosused cardiac ultrasound study) – ultrasonografia 
zogniskowana na problemie kardiologicznym
HF (heart failure) – niewydolność serca
HT (heart team) – kardiogrupa
IABP (intra‑aortic balloon pump) – kontrapulsacja 
wewnątrzaortalna
INR (international normalized ratio) – międzynarodowy 
współczynnik znormalizowany
IZW – infekcyjne zapalenie wsierdzia
LMWH (low‑molecular‑weight heparin) – heparyna 
drobnocząsteczkowa
LVEF (left ventricular ejection fraction) – frakcja wyrzutowa 
lewej komory
MR (mitral regurgitation) – niedomykalność mitralna
MRI (magnetic resonance imaging) – rezonans magnetyczny
MS (mitral stenosis) – zwężenie zastawki mitralnej
MSCT (multi‑slice computed tomography) – wielorzędowa 
tomografia komputerowa

NMR (nuclear magnetic resonance) – magnetyczny 
rezonans jądrowy
NOAC (non‑vitamin K antagonist oral anticoagulants) – 
doustne antykoagulanty niebędące antagonistami 
witaminy K
NYHA (skala) – klasyfikacja czynnościowa według 
New York Heart Association
PCR (polymerase chain reaction) – reakcja łańcuchowa 
polimerazy
PET (positron emission tomography) – pozytonowa 
tomografia emisyjna
PGmax (max. pressure gradient) – maksymalny gradient 
ciśnień
PTK – Polskie Towarzystwo Kardiologiczne
PMC (percutaneous mitral commissurotomy) – przezskórna 
balonowa komisurotomia mitralna
POCUS (point‑of‑care ultrasound) – ultrasonografia przy 
łóżku chorego
PPE (personal protective equipment) – środki ochrony 
indywidualnej
PVL (paravalvular leak) – przeciek okołozastawkowy
SARS‑CoV‑2 (severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2) – koronawirus zespołu ostrej niewydolności 
oddechowej 2
SAVR (surgical aortic valve replacement) – chirurgiczna 
wymiana zastawki aortalnej
SMR (secondary mitral regurgitation) – wtórna 
niedomykalność mitralna
SPAP (systolic pulmonary artery pressure) – ciśnienie 
skurczowe w tętnicy płucnej
SPECT (single‑photon emission computed tomography) – 
tomografia emisyjna pojedynczych fotonów
TAVI (transcatheter aortic valve implantation) – 
przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej
TEE (transesophageal echocardiogram) – echokardiografia 
przezprzełykowa
TMVR (transcatheter mitral valve replacement) – 
przezcewnikowa wymiana zastawki mitralnej
TTE (transthoracic echocardiogram) – echokardiografia 
przezklatkowa
Vmax (max. velocity) – prędkość maksymalna
VHD (valvular heart disease) – wady zastawkowe serca
VKA (vitamin K antagonist) – antagonista witaminy K
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oddziale szpitalnym, co może się wiązać z ry‑
zykiem zakażenia.1,3 Przy przyjęciu w każdym 
ośrodku wskazane jest uzyskanie wyniku ba‑
dania na obecność zakażenia COVID‑19, a tak‑
że przeprowadzenie selekcji w celu oceny statu‑
su ryzyka pacjenta. W czasie przyjęcia do porad‑
ni kardiologicznej i w przypadku chorych hospi‑
talizowanych kluczowe jest ograniczenie ryzyka 
zakażenia pacjentów bez COVID‑19, badanie per‑
sonelu medycznego oraz ochrona zespołów me‑
dycznych przed zakażeniem lub niepotrzebnym 
kontaktem z osobami chorymi na COVID‑19 
bądź będącymi w grupie ryzyka zachorowania. 
U pacjentów hospitalizowanych z podejrzeniem 
infekcji COVID‑19 (osoby z kwarantanny, ocze‑
kujące na wynik testu oraz z dodatnim wywia‑
dem wskazującym na możliwość zakażenia) wy‑
konywanie procedur inwazyjnych powinno być 
w miarę możliwości odraczane do czasu potwier‑
dzenia lub wykluczenia zakażenia (najczęściej 
przesunięte na następny dzień).

W sytuacjach bezpośredniego zagrożenia ży‑
cia (np. ostra niedomykalność zastawki, dys‑
funkcja protezy zastawkowej) osoby o niejasnym 
statusie epidemiologicznym powinny zostać 
poddane leczeniu niezwłocznie. Podczas zabie‑
gów należy przestrzegać procedur przygotowa‑
nych dla osób z potwierdzonym zakażeniem.4 
Zabiegi ze wskazań pilnych powinny być wy‑
konywane według dotychczas obowiązujących 
standardów.

Ważne, by w czasie pandemii wszyscy pacjen‑
ci z VHD przyjmowani do szpitala w trybie in‑
nym niż pilny mieli zrobiony test PCR bezpo‑
średnio przed przyjęciem, a personel był rów‑
nież odpowiednio przebadany testami. Ponie‑
waż należy się liczyć z możliwością długotrwa‑
łego przebiegu epidemii w Polsce, wskazane jest 
rozważenie powolnego, stopniowego zwiększa‑
nia badań diagnostycznych i procedur zabiego‑
wych, z zastosowaniem maksymalnych właści‑
wych środków ostrożności.

Organizacja pracy kardiogrupy w czasie 
pandemii
Kardiogrupa (HT) jest zespołem doświadczo‑
nych specjalistów, w którego skład wchodzą kar‑
diolodzy (lekarz prowadzący, echokardiografi‑
sta i kardiolog inwazyjny), kardiochirurg, ane‑
stezjolog i opcjonalnie chirurg naczyniowy oraz 
lekarze innych specjalności.5 HT przeznaczo‑
ny jest do konsultacji trudnych decyzyjnie cho‑
rych kierowanych do procedur interwencyjnych, 
w tym kardiochirurgicznych, w zakresie układu 
sercowo‑naczyniowego.

Modele działania HT różnią się nieco między 
ośrodkami, ale w okresie pandemii kluczowe jest 
utrzymanie ich funkcjonowania.6 Obecnie wska‑
zane jest przesyłanie niezbędnych danych kli‑
nicznych i obrazowych drogą elektroniczną, co 
pozwala na ograniczenie bezpośrednich spotkań 
personelu, a kontakt telefoniczny może być wy‑

Wprowadzenie
Zakażenie spowodowane koronawirusem SARS
‑CoV‑2 jest obecnie szybko rozprzestrzeniającą 
się pandemią. SARS‑CoV‑2 atakuje komórki płuc 
oraz serca, nerek i przewodu pokarmowego, wy‑
korzystując enzym konwertujący angiotensynę 2 
(ACE2) przez endocytozę zależną od recepto‑
rów. To może tłumaczyć niejednorodność ob‑
razu klinicznego choroby. Dodatkowo aktual‑
ne dane wskazują na wysokie ryzyko powikłań 
zatorowo‑zakrzepowych.1

Leczenie infekcji COVID‑19 oparte jest na le‑
kach: antywirusowych, antymalarycznych, an‑
tybiotykach bądź na lekach aktywnie działają‑
cych na specyficzne szlaki zapalne. W przypad‑
ku niewydolności oddechowej lub wielonarządo‑
wej niezbędne może być ich mechaniczne wspo‑
maganie. Wiele strategii terapeutycznych trzeba 
było uznać za częściowo nieefektywne czy nie‑
skuteczne. Zalecenia odnośnie stosowania tych 
leków wciąż nie zostały w Polsce określone, dla‑
tego adaptacja terapii adjuwantowej może być 
rozpatrywana jako opcja poprawiająca rokowa‑
nie pacjentów.

Około 81% pacjentów z COVID‑19 ma umiar‑
kowane objawy i szybko zdrowieje, ale 14% roz‑
wija ciężką niewydolność oddechową wymagają‑
cą leczenia za pomocą wentylacji mechanicznej. 
Ciężki przebieg choroby dotyczy najczęściej pa‑
cjentów w wieku >65 lat, z chorobami płuc, ser‑
ca, nadciśnieniem tętniczym, cukrzycą i otyło‑
ścią.2 Przy czym wymienione czynniki ryzyka 
stanowią też obciążenie u większości chorych 
z wadami zastawkowymi serca (VHD).

Opieka nad pacjentem przed hospitalizacją, 
w jej trakcie i po hospitalizacji w czasie 
pandemii COVID‑19
Podstawowym celem postępowania z chorymi 
z VHD w okresie epidemii COVID‑19 jest wyse‑
lekcjonowanie chorych wymagających pilnej in‑
terwencji i tych pacjentów, których można bez‑
piecznie obserwować i zastosować u nich far‑
makoterapię. U chorych, którzy mogą zostać 
zakwalifikowani do grupy obserwacyjnej, a za‑
bieg interwencyjny można bezpiecznie odroczyć, 
takie postępowanie powinno być preferowane, 
a pacjent pozostaje wówczas pod ścisłą kontro‑
lą kliniczną z indywidualnie dostosowaną czę‑
stością wizyt kontrolnych (dotyczy to zwłaszcza 
pacjentów z wysokim ryzykiem ciężkiego prze‑
biegu COVID‑19).1

Jeżeli to możliwe, pierwsza wstępna wizyta 
chorego i ocena objawów subiektywnych powin‑
ny zostać przeprowadzone za pomocą kontaktu 
telefonicznego lub w formie e‑porady. Pacjenci 
z ciężkimi VHD muszą pozostawać pod ścisłym 
nadzorem telefonicznym i powinni być zachę‑
cani do zgłaszania progresji objawów. Celem ta‑
kiego postępowania jest zabezpieczenie pacjen‑
tów przed niepotrzebnym kontaktem z pracow‑
nikami służby zdrowia i chorymi w poradni lub 
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(POCUS), w tym ultrasonografii płuc oraz zogni‑
skowanych na problemie kardiologicznym (Fo‑
CUS). W razie podejrzenia istotnej VHD oraz kli‑
nicznych danych przemawiających za potencjal‑
ną koniecznością jej leczenia zabiegowego w try‑
bie pilnym uzasadnione jest poszerzenie diagno‑
styki o pełne badanie echokardiograficzne TTE 
w celu potwierdzenia istotności wady.

Tomografia komputerowa, badania izotopowe, 
rezonans magnetyczny
W przypadku pacjentów z VHD także w czasie 
pandemii wskazania do CT obejmują: diagno‑
stykę przed pilnymi zabiegami przezcewniko‑
wej implantacji zastawki aortalnej (TAVI) lub 
przezcewnikowej wymiany zastawki mitralnej 
(TMVR), diagnostykę dysfunkcji protez zastaw‑
kowych, tętniaka aorty piersiowej, infekcyjnego 
zapalenia wsierdzia (IZW; zwłaszcza w przypad‑
ku protez zastawkowych), a także diagnostykę 
choroby niedokrwiennej serca (w tym przed pil‑
nymi zabiegami zastawkowymi), podejrzenie za‑
torowości płucnej, wykluczenie skrzeplin w ja‑
mach serca (szczególnie przed kardiowersją).9

Podejrzenie IZW w  przypadku obecności 
protez zastawkowych czy urządzeń wszcze‑
pialnych może być niekiedy wskazaniem do CT, 
rzadziej do tomografii emisyjnej pojedynczych 
fotonów (SPECT) ze znakowanymi leukocytami 
lub PET.9,10 Znaczenie rezonansu magnetyczne‑
go (MRI) w diagnostyce kardiologicznej w trak‑
cie pandemii nie jest jeszcze ustalone, choć MRI 
jest uzasadniony w razie podejrzenia zapalenia 
mięśnia sercowego.11

W miarę możliwości u chorych z potwierdzo‑
nym zakażeniem badania echokardiograficzne 
zaleca się wykonywać przy łóżku chorego. Bada‑
nia powinny być wykonywane wyłącznie wtedy, 
gdy ich wynik może wpłynąć na decyzje terapeu‑
tyczne. W przypadku VHD najczęściej jest to po‑
twierdzenie zaawansowania wady, ocena stop‑
nia ewentualnej dysfunkcji lewej komory oraz 
przygotowanie do pilnego leczenia zabiegowe‑
go (np. wielorzędowa tomografia komputerowa 
[MSCT] naczyń wieńcowych czy angio‑CT przed 
zabiegiem TAVI).8,9

Diagnostyka echokardiograficzna 
śródoperacyjna w trakcie pandemii 
COVID‑19
TEE wiążą się ze zwiększonym ryzykiem roz‑
przestrzeniania się SARS‑CoV‑2 u niezaintubo‑
wanych pacjentów z powodu możliwego bezpo‑
średniego przenoszenia drogą kropelkową i/lub 
wdychania zainfekowanego wirusem aerozolu 
w trakcie pozycjonowania głowicy. Po intuba‑
cji ryzyko transmisji wirusa się zmniejsza, ale 
wciąż istnieje (przez przeniesienie wydzielin pa‑
cjenta na rękawiczkach osoby wykonującej bada‑
nie TEE), wymaga więc zastosowania odpowied‑
nich, specjalnych środków ostrożności. Pacjen‑
ci z podejrzeniem lub potwierdzonym zakaże‑

korzystywany, jeśli bezpośrednie spotkanie nie 
może się odbyć. Rekomendacja HT jest przesyła‑
na do kierujących wniosek również elektronicz‑
nie. W miarę możliwości technicznych HT kon‑
sultuje chorych z użyciem programów pozwa‑
lających na przeprowadzenie wideokonferencji 
z transmisją danych obrazowych. Na obecnym 
etapie należy rekomendować opisany powyżej 
model telekonsultacji w czasie pandemii.

W dobie pandemii najważniejsze jest zagwa‑
rantowanie bezpieczeństwa zespołu lekarskie‑
go wykonującego konsultacje. Dlatego zespół 
HT w trakcie spotkania powinien stosować po‑
wszechnie zalecane metody ochrony osobistej, 
utrzymując odpowiedni dystans.

Diagnostyka obrazowa wad zastawkowych 
serca w czasie pandemii COVID‑19
W razie konieczności wykonania diagnostyki 
nieinwazyjnej u pacjenta z VHD o terminie i try‑
bie zlecenia decydują jego sytuacja epidemiczna 
oraz dane kliniczne. U pacjentów z potwierdzo‑
nym zakażeniem lub z podejrzeniem zakażenia 
nie powinno się rutynowo stosować badań ob‑
razowych. Diagnostyka obrazowa powinna zo‑
stać ograniczona do badań mających uzasadnie‑
nie kliniczne i wpływających na proces leczenia 
pacjentów. Badania planowe i niepilne powin‑
ny być wykonywane po zakończeniu leczenia in‑
fekcji COVID‑19.7,8

Należy pamiętać, że ryzyko transmisji wiru‑
sa jest największe w trakcie badania echokar‑
diograficznego przezprzełykowego (TEE), na‑
stępnie przezklatkowego (TTE), a w dalszej ko‑
lejności podczas wykonywania pozostałych ba‑
dań obrazowych (tomografia komputerowa [CT], 
magnetyczny rezonans jądrowy [NMR], scynty‑
grafia, pozytonowa tomografia emisyjna [PET]). 
W okresie pandemii wskazania do badań wysił‑
kowych w ocenie VHD powinny być mocno za‑
wężone ze względu na ryzyko generowania w ich 
trakcie aerozoli.

Echokardiografia, ultrasonografia
TTE i TEE są związane z ryzykiem zakażenia 
personelu. TEE powinno być wykonywane je‑
dynie ze wskazań życiowych, pod warunkiem 
że nie mogą zostać zastosowane inne badania 
obrazowe. TTE łączy się również z koniecznością 
bezpośredniego kontaktu z pacjentem i możli‑
wością dużej transmisji wirusa. W celu zmniej‑
szenia ryzyka zakażenia stosuje się zmodyfiko‑
wane protokoły badań oraz odpowiednie środ‑
ki ochrony osobistej (PPE; fartuchy, maski kla‑
sy FFP3, gogle, przyłbice, podwójne rękawiczki, 
jednorazowe czepce) dla personelu i (maski) dla 
pacjenta. Pracownicy z wyższym ryzykiem za‑
każenia (>65 rż., z chorobami przewlekłymi, le‑
czeni immunosupresją, kobiety w ciąży) nie po‑
winni wykonywać tych badań.8

W trakcie pandemii COVID‑19 wzrasta war‑
tość badań wykonywanych przy łóżku chorego 
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Każdy przypadek powinien być rozważany 
indywidulanie pod względem ryzyka i alterna‑
tywnych terapii, włączając w to leczenie zacho‑
wawcze, przezskórne czy możliwość transportu 
do ośrodka z niższą liczbą chorych na COVID‑19 
lub dysponującego większymi zasobami. Dodat‑
kowo doświadczenie kardiochirurga zajmujące‑
go się zaawansowanym leczeniem chorób serca 
może być przydatne w razie konieczności wdro‑
żenia pozaustrojowej oksygenacji membrano‑
wej (ECMO), której rola w ostrej niewydolności 
oddechowej jest podstawowa. Współpraca kar‑
diochirurga z Extracorporeal Life Support Or‑
ganization może się zatem dobrze przysłużyć 
wdrożeniu terapii ECMO u tych chorych. Cho‑
rego z potwierdzonym COVID‑19 i VHD powin‑
no się operować po wyleczeniu zakażenia wiru‑
sem, z wyjątkiem ekstremalnych przypadków. 
W okresie pandemii kardiochirurdzy muszą nie‑
kiedy być gotowi do leczenia ukierunkowanego 
bardziej zachowawczo niż chirurgicznie, jeśli 
wymaga tego sytuacja.

Rekomendacje dla bloku operacyjnego
Pierwszym krokiem przy rozpoczynaniu proce‑
dury chirurgicznej jest podjęcie decyzji, czy ope‑
racja jest absolutnie konieczna w danym momen‑
cie, a także odpowiedź na pytanie, co się stanie, 
jeśli nie zostanie wykonana od razu. Zespół ane‑
stezjologiczny powinien składać się z anestezjo‑
loga i pracownika bloku operacyjnego (pielę‑
gniarki anestezjologicznej). Zespół operacyjny 
powinien usunąć cały zbędny sprzęt z sali opera‑
cyjnej. Zaleca się wytypowanie osoby spoza sali 
operacyjnej, która pozostanie w strefie „czystej” – 
w sali zewnętrznej (w masce FFP3, fartuchu, go‑
glach i rękawiczkach) będzie zabezpieczać do‑
stęp do sali operacyjnej, tak aby liczba persone‑
lu była ograniczona do minimum. Personel blo‑
ku, poza zespołem anestezjologicznym, w trak‑
cie intubacji powinien znajdować się poza salą 
(nawet w przypadku założenia pełnego stroju 
PPE, co zapobiega ekspozycji).

Pełny strój PPE jest konieczny do zapewnienia 
bezpieczeństwa. Żaden członek zespołu nie po‑
winien być proszony o obniżenie poziomu uży‑
wanych zabezpieczeń PPE poniżej jego ocze‑
kiwań. Transport chorego do sali operacyjnej 
powinien odbywać się według zaleceń. Zespół 
transportujący powinien założyć strój PPE. Pa‑
cjent, jeśli jest podejrzany o zakażenie, ma obja‑
wy zakażenia lub potwierdzony COVID‑19, powi‑
nien być transportowany w specjalnym namio‑
cie i mieć maskę FFP3. Kiedy jego stan wymaga 
podania tlenu, maska lub inna osłona powinna 
być założona na maskę z tlenem. Do sali opera‑
cyjnej powinna być wybrana najkrótsza droga. 
Należy ominąć salę przygotowawczą anestezjo‑
logiczną. Jeśli to możliwe, łóżko powinno zostać 
na bloku operacyjnym w trakcie operacji. Notat‑
ki i dokumentacja powinny zostać z pacjentem. 
Jeśli to możliwe, w przypadku podejrzanych/po‑

niem SARS‑CoV‑2 powinni być badani i opero‑
wani w dedykowanych im salach operacyjnych. 
Chory z COVID‑19 może wymagać TEE w kilku 
sytuacjach klinicznych, w tym w trakcie opera‑
cji serca. TEE jest niezbędne w następujących 
operacjach zastawkowych:
•	 lewostronne zapalenie wsierdzia z istotną dys‑

funkcją zastawkową lub okołozastawkowym 
szerzeniem się zakażenia

•	 objawowa, ciężka niedomykalność zastawki
•	 dysfunkcja protezy zastawkowej
•	 rozwarstwienie aorty typu A według Stan‑

ford, szczególnie ze współistnieniem powi‑
kłań w postaci niedomykalności zastawki aor‑
talnej, zajęcia opuszki i z wysiękiem osier‑
dziowym

•	 inne szczególne sytuacje.
TEE powinno zostać przeprowadzone w moż‑

liwie krótkim czasie przez doświadczonego echo‑
kardiografistę.12,13 Ochrona personelu medycz‑
nego i zapobieganie przenoszeniu SARS‑CoV‑2 
powinny być najwyższym priorytetem. Pozio‑
my i kategorie PPE oraz sposób dezynfekcji apa‑
ratów echokardiograficznych i głowic do bada‑
nia przezprzełykowego wyszczególniono w opi‑
nii ekspertów Grupy Roboczej ds. Echokardio‑
grafii PTK.8

Postępowanie kardiochirurgiczne 
w wadach zastawkowych serca w czasie 
pandemii COVID‑19
Jeśli zachodzi konieczność wykonania operacji 
u pacjenta z potwierdzonym rozpoznaniem lub 
z podejrzeniem COVID‑19, zalecane jest skró‑
cenie czasu ekspozycji oraz ograniczenie liczby 
personelu bloku operacyjnego do osób niezbęd‑
nych.7 W przypadku nierozpoznanych i bezob‑
jawowych nosicieli COVID‑19 istotne jest tak‑
że ograniczenie czasu ekspozycji personelu blo‑
ku operacyjnego na procedury generujące aero‑
zol, a w szczególności unikanie endoskopii. Dy‑
stans społeczny wśród personelu medycznego 
powinien dotyczyć wszystkich osób narażonych 
na ekspozycję COVID‑19 w środowisku szpitala 
w celu minimalizacji ryzyka rozprzestrzeniania 
się infekcji. Rekomenduje się rozsądne dyspono‑
wanie krytycznymi zasobami, PPE i wyposaże‑
niem, które mogą być przekierowane do opie‑
ki nad pilnymi przypadkami COVID‑19. Zredu‑
kowanie zużycia tych środków sprawi, że będą 
one dostępne w razie pilnej potrzeby. Te zale‑
cenia odnoszą się również do wykorzystania 
jednostek krwi w związku ze zmniejszoną licz‑
bą dawców w czasie pandemii. Zabezpieczenie 
krwi dla planowych operacji powinno być ogra‑
niczone i wpisuje się także w tę rekomendację. 
Zaangażowanie personelu medycznego do pra‑
cy z zakażonymi pacjentami powinno być ogra‑
niczone do minimum ze względu na koniecz‑
ność relokacji pozostałych pracowników służ‑
by zdrowia związanej z aktualnymi potrzebami 
i zakażeniami COVID‑19.
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cji wiąże się ze złym rokowaniem oraz wysoką 
jednoroczną śmiertelnością.15

Zgodnie ze wskazaniami Europejskiego To‑
warzystwa Kardiologicznego (ESC) ze względu 
na ograniczone możliwości interwencji w czasie 
pandemii grupa chorych z ciężką AS wymaga po‑
nownej stratyfikacji ryzyka.7 Konieczne wydaje 
się wybranie pacjentów szczególnie narażonych, 
wymagających zabiegu w pierwszej kolejności. 
Chorzy mniej objawowi, u których opóźnimy 
leczenie inwazyjne, będą stanowić tzw. grupę 
oczekującą, która musi podlegać szczególne‑
mu nadzorowi ambulatoryjnemu. Regularny 
kontakt telefoniczny będzie miał w tej sytuacji 
istotne znaczenie dla ponownej oceny chorych.

Za grupę szczególnie narażoną należy uznać 
chorych z ciężką objawową AS oraz: obniżoną 
frakcją wyrzutową lewej komory (LVEF), obja‑
wową niewydolnością serca (HF) w klasie czyn‑
nościowej NYHA III–IV, omdleniami wtórnymi 
do wady serca oraz z wysokim/bardzo wysokim 
gradientem przezzastawkowym.16 Grupa ta wy‑
maga ustalenia pilnego terminu zabiegu napraw‑
czego albo rozważenia zabiegu przezskórnej ba‑
lonowej walwuloplastyki aortalnej (BAV).

Z  kolei pacjenci z  niewielkimi objawami 
w przebiegu ciężkiego zwężenia zastawki aor‑
talnej (HF w klasie czynnościowej NYHA I–II), 
a także chorzy bezobjawowi powinni być kwa‑
lifikowani do  zabiegów w  terminie później‑
szym,17 który będzie zależny od możliwości da‑
nego ośrodka i przebiegu pandemii.

Wydaje się, że w obecnej, szczególnej sytu‑
acji epidemiologicznej we właściwym podziale 
grup pacjentów z AS nową, istotną rolę będzie 
odgrywał HT. To zespół specjalistów powinien 
decydować, którzy chorzy z AS wymagają zabie‑
gu w pierwszej kolejności i jaki zabieg powinien 
zostać wykonany (z uwzględnieniem poszerzenia 
wskazań do TAVI w grupach niższego ryzyka).18

Każdy pacjent z AS powinien być traktowany 
indywidualnie, aby nie utracił szansy na wyko‑
nanie zabiegu operacyjnego w optymalnym okre‑
sie. Szpitale powinny brać pod uwagę zarówno 
potrzeby medyczne swoich pacjentów, jak i włas
ne zdolności 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
TAVI jest metodą z wyboru w leczeniu ciasnej 
objawowej stenozy zastawki u pacjentów zdys‑
kwalifikowanych z leczenie operacyjnego (SAVR) 
oraz równoważną do SAVR metodą terapii u cho‑
rych wysokiego i średniego ryzyka operacyj‑
nego.5,19 Pandemia COVID‑19, a szczególnie jej 
wczesna faza związana ze zmianami logistycz‑
nymi funkcjonowania oddziałów szpitalnych 
i zmniejszeniem lub centralizacją zasobów ludz‑
kich oraz sprzętowych nakierowanych na selek‑

twierdzonych pacjentów COVID‑19 należy ko‑
rzystać z szybkich dróg transportu szpitalnego.

Na sali operacyjnej proces intubacji powinien 
przebiegać zgodnie z obowiązującym protokołem 
anestetycznym: pełny strój PPE z drugą parą nie‑
sterylnych rękawiczek i przyłbicą powinien być 
używany do każdej intubacji i ekstubacji nieza‑
leżnie od statusu COVID‑19 (nawet jeśli pacjent 
nie jest podejrzany o zakażenie). Zespół aneste‑
zjologiczny powinien być przebrany przed przy‑
byciem pacjenta. Indukcja i intubacja powinny 
się odbywać na sali operacyjnej. Intubację powi‑
nien wykonać najbardziej doświadczony aneste‑
zjolog. Przy intubacji powinien być obecny jedy‑
nie niezbędny personel (anestezjolog, pielęgniar‑
ka anestezjologiczna), a dodatkowa osoba – tyl‑
ko w razie szczególnej konieczności. Należy roz‑
ważyć nieznaczne obniżenie temperatury w sali 
operacyjnej – jest wiele doniesień o możliwym 
przegrzaniu się w pełnym stroju PPE.

Operacja
Zalecane jest ubranie pełnego stroju PPE przez 
cały zespół. Zespół operacyjny powinien wejść 
w maskach FFP3 i w ochronie oczu do myjni 
i dalej postępować według ustalonych schema‑
tów. Pozostały personel pozostaje na zewnątrz 
i wchodzi w pełnym stroju PPE. Zespół operacyj‑
ny może wejść na salę operacyjną po intubacji – 
po upływie 20–30 minut od jej przeprowadze‑
nia – ze względu na wymianę powietrza. Należy 
czekać na instrukcje anestezjologów.

Cały zespół, oprócz zespołu anestezjologicz‑
nego, opuszcza salę operacyjną, gdy odbywa się 
tam ekstubacja pacjenta. Żaden pracownik bloku 
nie powinien wchodzić do pomieszczenia przez 
20 minut bez pełnego stroju PPE. Zespół ane‑
stezjologiczny powinien pozostać przy pacjen‑
cie w pełnym stroju PPE do czasu pełnego obu‑
dzenia, uzyskania wydolnego oddechu i braku 
ryzyka ponownej intubacji. Pacjent powinien 
być spokojny, z leczeniem przeciwbólowym, bez 
nudności. Jeśli pacjent jest COVID‑19 ujemny, 
w tym momencie może zostać przetransporto‑
wany do sali wybudzeń. Powrót do oddziału po‑
winien się odbyć w analogiczny sposób jak trans‑
port na blok operacyjny. Transport pacjenta za‑
intubowanego związany jest z ryzykiem rozprze‑
strzenienia aerozolu. Należy zaklemować rurkę 
intubacyjną przed jej rozłączeniem. Transport 
powinien się odbyć najkrótszą drogą. Należy 
uzyskać pomoc ochrony szpitala, jeśli koniecz‑
ne jest wezwanie windy etc.

Stenoza aortalna – wskazania 
do postępowania i monitorowania w czasie 
pandemii COVID‑19
Zwężenie zastawki aortalnej (AS) to najczęstsza 
pierwotna (organiczna) VHD. Chirurgiczna wy‑
miana zastawki aortalnej (SAVR) bądź przezcew‑
nikowe zabiegi przezskórne są zalecane u obja‑
wowych pacjentów z ciężką AS.14 Brak interwen‑
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dowej lub pracowni hemodynamicznej oddzie‑
lonej od stanowisk, na których wykonywane są 
zabiegi diagnostyczne i terapeutyczne u chorych 
z nieustalonym statusem zakażenia SARS‑CoV‑2. 
Ze względu na pożądaną minimalizację obciąże‑
nia oddziałów intensywnej terapii, bezpieczeń‑
stwo pacjenta, jak najmniejsze zaangażowanie 
zasobów ludzkich i sprzętowych oraz spodzie‑
wane skrócenie pobytu szpitalnego przeprowa‑
dzenie zabiegu TAVI z dostępu udowego w płyt‑
kiej sedacji (conscious sedation) wydaje się opty‑
malnym rozwiązaniem. U chorych z potwierdzo‑
ną AS wysokiego ryzyka (TAB. 1) i ujemnym statu‑
sem COVID‑19 wymagane jest przeprowadzenie 
szczegółowej rutynowej diagnostyki przed za‑
biegiem TAVI (koronarografii, angio‑CT) z krót‑
kim pobytem w szpitalu i wykonanie TAVI tak 
szybko, jak to możliwe. Powyższe wskazania 
dotyczą również chorych, u których ze wzglę‑
du na wiek, stan ogólny lub choroby współto‑
warzyszące o złym rokowaniu (np. nowotwory) 
planuje się wykonanie zabiegu BAV jako zabie‑
gu pomostowego lub docelowego.

Leczenie kardiochirurgiczne stenozy 
aortalnej
Głównym zaleceniem dla pacjentów oczekują‑
cych na operację serca jest odroczenie lub odwo‑
łanie tych procedur, z którymi związane jest ni‑
skie ryzyko zaostrzenia przebiegu choroby.7 Uza‑
sadnienie tego zalecenia jest wieloczynnikowe 
i dotyczy m.in. ochrony pacjenta kardiochirur‑
gicznego przed ekspozycją na kontakt z podej‑
rzanymi bądź chorymi na COVID‑19, których 
populacja wzrasta w szpitalach (takie działanie 
redukuje zatem ryzyko infekcji). Ponadto chro‑
ni instytucje i jej wartościowe zasoby, takie jak: 
łóżka na intensywnej terapii, respiratory, ECMO, 
leki i PPE. Postępowanie to zabezpiecza wyso‑
ko wyspecjalizowany zespół kardiochirurgiczny 
(złożony z instrumentariuszek, kardioanestezjo‑
logów, perfuzjonistów, chirurgów) przed ekspo‑
zycją na COVID‑19, która może ograniczyć ich 
dostępność podczas przyszłych pilnych procedur.

Zaleca się organizację opieki opartej na tech‑
nikach telemedycznych, skoncentrowaną 
zwłaszcza na monitorowaniu chorych oczeku‑
jących na odroczoną operację. Wśród pozosta‑
łych uzasadnień dotyczących odwołania opera‑
cji znalazła się ograniczona liczba łóżek szpital‑
nych, głównie na oddziałach intensywnej opie‑
ki medycznej, które stanowią zabezpieczenie 
epidemiczne.

U pacjentów wymagających pilnej operacji 
zaleca się właściwe i niezwłoczne postępowa‑
nie chirurgiczne, tak aby opóźnianie interwen‑
cji nie spowodowało pogorszenia stanu zdrowia 
pacjenta. Grupa pacjentów z AS, która wymaga 
szczególnego rozpatrzenia pilnego zabiegu, to 
chorzy z istotnymi objawami, z uszkodzoną lewą 
komorą, zaawansowaną HF w klasie czynno‑
ściowej NYHA III–IV i omdleniami związanymi 

cję (szpitale niejednoimienne) i opiekę (szpita‑
le jednoimienne) nad pacjentami z COVID‑19, 
spowodowała znaczne zmniejszenie liczby za‑
biegów w objawowej AS – zarówno SAVR, jak 
i TAVI.7,13 Biorąc pod uwagę naturalny przebieg 
AS, należy podkreślić, że w grupie chorych ob‑
jawowych, leczonych jedynie zachowawczo, od‑
notowuje się bardzo wysoką śmiertelność jedno‑
roczną, sięgającą nawet 50%. W świetle tych da‑
nych należy dążyć do możliwie szybkiego, acz‑
kolwiek stopniowego (uzależnionego od roz‑
woju sytuacji epidemicznej w Polsce) powrotu 
do zabiegowej terapii objawowej AS. Wskazane 
jest w pierwszej kolejności kierowanie do zabie‑
gu pacjentów z AS najwyższego ryzyka. W TABELI 1 
wymieniono cechy kliniczne i echokardiograficz‑
ne wysokiego ryzyka, których obecność powin‑
na skutkować skierowaniem do zabiegu w try‑
bie pilnym lub przyspieszonym (w horyzoncie 
czasowym maks. 1–2 mies.), a w wybranych sy‑
tuacjach w trybie nagłym (wstrząs kardiogen‑
ny, ciężka HF – NYHA IV). Decyzja o terminie 
zabiegu chorych stabilnych hemodynamicznie 
i bez niekorzystnych wykładników echokardio‑
graficznych może zostać odłożona w czasie, ale 
w związku ze złym rokowaniem chorych leczo‑
nych wyłącznie zachowawczo ta grupa chorych 
powinna pozostawać w ścisłej obserwacji z okre‑
sowymi kontrolami z zastosowaniem e‑porady.

Aspekty logistyczne i optymalna technika zabiegu 
TAVI w dobie pandemii COVID‑19
Należy maksymalnie zredukować ryzyko zaka‑
żenia personelu medycznego i pacjenta przez 
obligatoryjne ustalenie metodą reakcji łańcu‑
chowej polimerazy (PCR) wyjściowego statusu 
COVID‑19. Jedynie po potwierdzeniu wyniku 
ujemnego zalecane jest wykonanie TAVI przy 
obecnych wskazaniach w warunkach sali hybry‑

TABELA 1.  Czynniki wysokiego ryzyka stenozy aortalnej – wskazane wykonanie 
przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej (TAVI) w ciągu maksymalnie 
1–2 miesięcy

kliniczne wstrząs kardiogennya

zdekompensowana HF w klasie NYHA III lub IVa

nawracające omdlenia lub utraty przytomności
nawracające bóle w klatce piersiowej
�dysfunkcja bioprotezy zastawki aortalnej z ciężką 
niedomykalnością

echokardiograficzne Vmax >5,0 m/s
PGmax >100 mm Hg
istotne zmniejszenie LVEF w krótkim czasie

a  tryb nagły (do rozważenia BAV jako zabieg pomostowy przed TAVI/SAVR), zwłaszcza u chorych 
z niepewnym statusem COVID‑19 i bez badania angio‑CT – zabieg wykonywany z wykorzystaniem 
pełnych środków ochronnych personelu i właściwym procesem dezynfekcji sali po jego 
przeprowadzeniu (jak u chorego z pozytywnym wynikiem COVID‑19)

Skróty: angio‑CT – angiografia metodą tomografii komputerowej, BAV – balonowa walwuloplastyka 
aortalna, HF – niewydolność serca, LVEF – frakcja wyrzutowa lewej komory, NYHA (skala) – 
klasyfikacja czynnościowa według New York Heart Association, PGmax – maksymalny gradient 
ciśnień, SAVR – chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej, Vmax – prędkość maksymalna
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dzić kryteria selekcji/priorytetu oparte głównie 
na statusie klinicznym i rokowaniu pacjentów. 
W TABELI 2 przedstawiono strategie leczenia zabie‑
gowego dla chorych z MR na podstawie zaleceń 
ESC7 i doświadczeń Chunga i wsp.17

Grupy chorych, którym nadano wysoki prio‑
rytet dla przeprowadzenia mitralnych zabiegów 
przezskórnych w czasie pandemii koronawiru‑
sa, przedstawiono w TABELI 2. Obserwowane obec‑
nie w niektórych krajach powolne wyhamowy‑
wanie pandemii COVID‑19 zmusza do podjęcia 
kolejnych działań zmierzających do częściowego 

„odmrożenia” chorych z VHD, którzy przebywa‑
ją obecnie w domu i korzystają jedynie z usług 
wideo lub e‑porady. Stąd potrzeba reorganiza‑
cji systemu przyjęć chorych i nadania nowych 
priorytetów.13,17 Chorzy z MR zostali umieszcze‑
ni na 3 różnych poziomach. W grupie najpilniej‑
szych zabiegów (poziom 1) znaleźli się chorzy 
z ostrą MR, zdekompensowaną HF wymagają‑
cą wsparcia kontrapulsacją wewnątrzaortalną 
(IABP), lekami inotropowymi, w klasie NYHA IV. 
Zabiegi w trybie niskiego priorytetu (poziom 2) 
dotyczą chorych z przewlekłą MR w przebiegu 
dekompensacji układu krążenia, nieodpowiada‑
jących na farmakoterapię/terapię resynchroni‑
zującą (CRT), ze spadkiem frakcji wyrzutowej 
(EF). Na poziomie 3 znaleźli się chorzy, u któ‑
rych leczenie zabiegowe może zostać odroczone 
w czasie. Przy podejmowaniu decyzji o przyję‑
ciu chorego do zabiegu w czasie trwania pande‑
mii COVID‑19 należy wziąć pod uwagę nie tyl‑
ko zaawansowanie objawów klinicznych MR, ale 
też anatomię zastawki, rokowanie chorego oraz 
stan zasobów szpitalnych (RYC.).

Przezcewnikowe interwencje na zastawce 
mitralnej
Przezcewnikowe interwencje na zastawce mitral‑
nej obejmują przezskórną balonową komisuro‑
tomię mitralną (PMC) u pacjentów z istotnym 

z wadą serca (wskazania podobne jak przy inter‑
wencji TAVI – patrz TAB. 1). Przygotowanie przed‑
operacyjne jest takie samo jak omówione wcześ
niej (należy raz jeszcze podkreślić konieczność 
przedoperacyjnego testu na COVID‑19 w ciągu 
24–48 h przed zabiegiem). Właściwie zakwalifi‑
kowani pacjenci do AVR są potencjalnymi kan‑
dydatami do szybkiej hospitalizacji <7 dni. Wy‑
bór procedury zarówno między TAVI a AVR, jak 
i między różnymi protezami zastawki aortal‑
nej powinien wynikać tylko z aktualnych reko‑
mendacji European Society of Cardiology/Eu‑
ropean Association for Cardio‑Thoracic Surge‑
ry (ESC/EACTS).

Postępowanie u chorych 
z niedomykalnością mitralną w czasie 
pandemii SARS‑CoV‑2
Nie wykazano jak dotąd bezpośredniego wpły‑
wu infekcji wirusem SARS‑CoV‑2 na morfo
logię i funkcję zastawki mitralnej, jak również 
na przebieg kliniczny pierwotnej oraz wtórnej 
niedomykalności. Podobnie jak w innych obsza‑
rach medycyny pandemia koronawirusa wymu‑
sza jednak szereg zmian organizacyjnych w za‑
kresie diagnostyki i leczenia oraz opieki szpi‑
talnej i ambulatoryjnej nad chorymi z wadą za‑
stawki mitralnej.

Zdecydowana większość chorych z bezobja‑
wową istotną niedomykalnością mitralną (MR) 
nie wymaga interwencji w trybie pilnym i zabie‑
gi mogą zostać odroczone w czasie, a stan cho‑
rych pozostających w domach może być kon‑
trolowany za pośrednictwem e‑porady. W wa‑
runkach pandemii COVID‑19 ogólne wskazania 
kliniczne do leczenia zabiegowego organicznej/
funkcjonalnej oraz ostrej/przewlekłej MR po‑
zostają niezmienne, natomiast istotnie zmienia 
się priorytet dla wykonywanych procedur chi‑
rurgicznych i przezskórnych. Eksperci europej‑
scy proponują, aby dla chorych z VHD wprowa‑

TABELA 2.  Strategie leczenia zabiegowego niedomykalności mitralnej (MR) w czasie trwania pandemii COVID‑19 (według ESC 20207 oraz 
Chunga i wsp.)17

poziom 1 poziom 2 poziom 3

natychmiastowe 
(bez opóźnienia)

pilne  (w ciągu kilku dni) niski priorytet (do 3 mies.) planowe (>3 mies.)

ciężka MR chirurgiczna wymiana/
naprawa, gdy:
ostra pozawałowa MR, ostra 
infekcyjna (IZW) 
niedomykalność zastawki 
natywnej lub protezy 
mitralnej powikłana 
wstrząsem kardiogennym
zdekompensowana MR 
wymagająca wsparcia IABP, 
aminami katecholowymi

przezskórna redukcja zapinką 
MITRACLIP, gdy:
ostra pozawałowa MR, bez 
wstrzasu u chorych 
nieoperacyjnych
zdekompensowna MR 
w klasie NYHA IV
chirurgiczna wymiana, gdy:
ostra pozawałowa oraz 
poinfekcyjna (IZW) MR, bez 
wstrząsu

przezskórna redukcja zapinką 
MITRACLIP lub zabieg 
chirurgiczny, gdy:
funkcjonalna MR w przebiegu 
zdekompensowanej HF, 
mimo optymalnej 
farmakoterapii/CRT, 
w klasie NYHA III, spadek EF

przezskórna redukcja zapinką 
MITRACLIP lub zabieg 
chirurgiczny, gdy:
funkcjonalna MR 
ze stabilnym przebiegiem HF, 
bez konieczności eskalacji 
leczenia diuretycznego, 
w klasie NYHA I–II

Skróty: CRT – terapia resynchronizująca, EF – frakcja wyrzutowa, HF – niewydolność serca, IABP – kontrapulsacja wewnątrzaortalna, IZW – infekcyjne zapalenie wsierdzia, 
MR – niedomykalność mitralna, NYHA (skala) – klasyfikacja czynnościowa według New York Heart Association
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ciśnienie tętnicze), u każdego chorego w okre‑
sie pandemii zasadne są takie działania, jak: wy‑
konanie testu opartego na amplifikacji kwasów 
nukleinowych (PCR) przed zabiegiem, separacja 
pacjenta oraz możliwie szybki wypis do domu.
1)	� PMC powinna być wykonywana w wyspecja‑

lizowanych, doświadczonych ośrodkach jedy‑
nie u pacjentów z istotnym MS na tle reuma‑
tycznym, u których korzyści wynikające z za‑
biegu przewyższają ryzyko. Do takich pacjen‑
tów należą:

a)	�kobiety w  ciąży (>20  tyg.) z  HF w  kla‑
sie NYHA III–IV lub nadciśnieniem płucnym 
(SPAP >50 mm Hg) pomimo maksymalnej te‑
rapii farmakologicznej,

b)	�pacjenci z HF w klasie czynnościowej III–IV, 
u których nie ma możliwości farmakologicznej 
kontroli objawów bądź czynników je nasilają‑
cych (np. szybkie migotanie przedsionków).5

2)	�Zabiegi TMVR metodą brzeg‑do‑brzegu po‑
winny być wykonywane u pacjentów:

a)	�z  ciężką MR dyskwalifikowanych z zabie‑
gu kardiochirurgicznego, u których objawy 
(NYHA III–IV) utrzymują się pomimo opty‑
malnej terapii farmakologicznej i ewentual‑
nej implantacji układu resynchronizującego. 
Dotyczy to szczególnie: pacjentów z nawra‑
cającymi dekompensacjami HF powodujący‑
mi konieczność hospitalizacji w ciągu ostat‑
niego miesiąca, z opornymi na farmakotera‑
pię objawami w klasie NYHA III–IV oraz ko‑
niecznością stosowania środków inotropo‑
wo dodatnich, mechanicznego wspomagania 
krążenia i przy braku możliwości bezpieczne‑
go wypisania pacjenta do domu. Należy brać 
pod uwagę fakt, że u pacjentów z wtórną MR 
(SMR) spełniających kryteria stosowane w ba‑
daniu dotyczącym do przezcewnikowej korek‑
ty niedomykalności zastawki mitralnej (CO‑
APT) terapia ta nie tylko zmniejsza liczbę po‑
nownych hospitalizacji związanych z HF, ale 
też redukuje śmiertelność, więc niewskaza‑
ne jest nadmierne jej odwlekanie w czasie.7,20

b)	�z ostrą MR w przebiegu zawału serca jako po‑
wikłanie mechaniczne lub związane z zerwa‑
niem nici ścięgnistych, którzy spełniają kry‑
teria anatomiczne i są dyskwalifikowani z le‑
czenia kardiochirurgicznego. Kryterium wy‑
łączenia jest aktywne IZW.5,7

3)	�Zabiegi zamykania PVL powinny być wyko‑
nywane u pacjentów, u których wykluczono 
IZW i u których pomimo leczenia farmako‑
logicznego utrzymują się objawy HF (NYHA 
III –IV) lub występuje niedokrwistość hemo‑
lityczna wymagająca przetoczeń.5

Postępowanie chirurgiczne w niedomykalności 
mitralnej w dobie pandemii COVID‑19
Większość pacjentów z MR jest stabilna i chi‑
rurgiczna interwencja może zostać odroczona 
w czasie. Decyzje dotyczące tego, czy wykonać 
zabieg operacyjny, będą łatwiejsze w fazie ni‑

zwężeniem (MS) oraz przezcewnikową napra‑
wę zastawki metodą brzeg‑do‑brzegu (TMVR) 
u pacjentów z istotną MR, a także zamykanie 
ubytków okołozastawkowych (PVL) za pomo‑
cą okluderów. Pomimo iż znaczna część tych 
zabiegów wykonywana jest w trybie planowym, 
należy brać pod uwagę, że wady zastawki mi‑
tralnej (szczególnie MR) obarczone są wysoką 
śmiertelnością, co powoduje, że skuteczne tera‑
pie powinny być ograniczane na podstawie in‑
dywidualnej oceny każdego pacjenta. Podobnie 
jak w przypadku innych zabiegów w chorobach 
strukturalnych serca kwalifikacja i tryb ich wy‑
konania powinny się opierać na analizie klinicz‑
nej potencjalnego ryzyka związanego z samym 
ryzykiem zakażenia SARS‑CoV‑2, a także wyni‑
kającego z sytuacji epidemiologicznej (z ograni‑
czeń w funkcjonowaniu ośrodków leczenia VHD). 
Do najważniejszych utrudnień należy zaliczyć 
ograniczoną dostępność krwi do przetoczeń, co 
może stanowić poważny problem w razie powi‑
kłań i konieczności wykonania pilnej interwencji 
kardiochirurgicznej, konieczność intubacji i sto‑
sowania TEE oraz związane z tym ryzyko dla ze‑
społu medycznego. Ważnym aspektem jest ogra‑
niczona dostępność anestezjologów i pielęgnia‑
rek anestezjologicznych.7,13 Ponieważ pacjenci 
z MR i MS należą zwykle do kategorii wysokie‑
go ryzyka zgonu w razie zakażenia SARS‑CoV‑2 
(wiek >65 lat, HF, choroba niedokrwienna ser‑
ca, przewlekła obturacyjna choroba płuc, nad‑

anatomia zastawki

objawy kliniczne rokowanie

wysokie 
ryzyko

średnie 
ryzyko

niskie 
ryzyko

idealna brak

>10 lat
wskazania 

życiowe

poziom 3

poziom 2

poziom 1 5–10 lat

2–5 lat

<2 lat

małe

średnie

duże

ograniczenie zasobów 
szpitalnych

RYCINA.  Kryteria decyzyjne w ustalaniu priorytetów leczenia przezcewnikowego 
niedomykalności mitralnej uwzględniające: objawy kliniczne, anatomię zastawki mitralnej, 
rokowanie oraz dostępność personelu medycznego, łóżek intensywnej terapii i środków 
ochrony osobistej13
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przedłużonego kontaktu pacjenta z personelem 
medycznym. Z tego względu należą do kategorii 
zabiegów, które w czasie trwania pandemii ko‑
ronawirusa mogą zostać odroczone. W uzasad‑
nionych sytuacjach wykonanie zabiegu powin‑
no zostać poprzedzone wykluczeniem zakaże‑
nia koronawirusem, a jego przeprowadzenie wy‑
maga zabezpieczenia personelu w sposób typo‑
wy (fartuch, osłona oczu, maska klasy FFP3 lub 
co najmniej FFP2/N95).

W warunkach znacznego/dużego nasilenia 
zachorowań na COVID‑19 procedury elektyw‑
ne mogą (a u pacjentów zarażonych – powinny) 
być odraczane. W niezwykle rzadkich sytuacjach 
pilnych wskazań do zabiegu u pacjenta zakażo‑
nego SARS‑CoV‑2 (np. powikłanie mechanicz‑
ne zawału serca) decyzje muszą być podejmo‑
wane indywidualnie, a wykorzystanie respira‑
tora podczas zabiegu może zmniejszyć ryzyko 
transmisji wirusa.

W scenariuszu epidemiologicznym z umiarko‑
wanym nasileniem zachorowań wskazane jest 
jednak stopniowe odtwarzanie dostępu do pro‑
cedur zabiegowych o charakterze elektywnym 
i profilaktycznym zgodnego z aktualnymi wy‑
tycznymi, przy zachowaniu wymienionych pro‑
cedur bezpieczeństwa i przy przedzabiegowym 
testowaniu pacjentów na obecność SARS‑CoV‑2.7 
Czas pobytu szpitalnego powinien być minima‑
lizowany, a procedury podczas hospitalizacji – 
zawężane do niezbędnych.

Leczenie przeciwkrzepliwe w czasie 
pandemii
W czasie pandemii pacjenci obawiają się kon‑
taktów z systemem ochrony zdrowia, co powo‑
duje m.in., że mogą słabiej monitorować INR 
po wszczepieniu zastawki mechanicznej, a to 
szczególnie przy prozakrzepowym środowisku 
w COVID‑19 może powodować zwiększone ry‑
zyko sercowo‑naczyniowe. Autorzy opinii re‑
komendują szczególnie skrupulatną kontrolę 
INR u tych pacjentów. Pacjenci z mechaniczną 
protezą zastawki powinni w trakcie pandemii 
kontynuować antykoagulację antagonistami wi‑
taminy K (VKA), podczas gdy antykoagulanty 
niebędące antagonistami witaminy K (NOAC) 
są u tych chorych przeciwwskazane. Jeżeli do‑
tychczasowa antykoagulacja VKA była stabil‑
na, częstotliwość monitorowania INR w okresie 
pandemii może być zredukowana do 10–12 ty‑
godni między pomiarami. Jeśli to możliwe, pa‑
cjent może sam dokonywać pomiarów z użyciem 
urządzeń CoaguChek, tak by ograniczać liczbę 
kontaktów. W tym przypadku dawka VKA po‑
winna być ustalana telefonicznie lub w drodze 
e‑porady z lekarzem prowadzącym. Natomiast 
przy braku możliwości monitoringu INR można 
rozważyć w krótkim okresie zastosowanie he‑
paryny drobnocząsteczkowej (LMWH) w peł‑
nej dawce terapeutycznej samodzielnie przez 
pacjenta.7,22

skiego i średniego nasilenia pandemii COVID‑19, 
gdy łóżka w oddziałach intensywnej terapii kar‑
diochirurgicznej będą nadal dostępne. W sytu‑
acji narastającej stopniowo liczby zakażonych 
należy odwołać planowe operacje kardiochirur‑
giczne.21 Pierwszeństwo trzeba przyznać lecze‑
niu pacjentów z:
•	 ostrą MR wikłającą zawał mięśnia sercowego
•	 IZW
•	 ciężką MR wynikającą z ostrego zerwania 

strun ścięgnistych
•	 ciężką, objawową, pierwotną MR lub SMR, 

która nie reaguje na zgodne z wytycznymi 
leczenie farmakologiczne i CRT oraz wyda‑
je się wymagać w związku z tym przyjęcia 
do szpitala

•	 ciężką MR z istotnym obniżeniem EF.7,13

Pacjenci z podejrzeniem zakażenia lub po‑
twierdzonym zakażeniem COVID‑19 powinni 
przejść procedury w przeznaczonych do tego 
celu salach operacyjnych.

Wybór interwencji (chirurgicznej lub przez
cewnikowej) powinien być uzależniony od decy‑
zji lokalnego HT. Pacjenci z przewlekłą pierwot‑
ną MR (zespół wypadania płatka i zespół Barlo‑
wa) są zwykle stabilni i mogą zostać odroczeni. 
Naprawę chirurgiczną bezobjawowych pacjen‑
tów należy odroczyć do zakończenia pandemii 
COVID‑19, objawowych zaś – do czasu ustabili‑
zowania sytuacji w pandemii. U wszystkich pa‑
cjentów z ciężką MR należy kontynuować ścisłe 
monitorowanie ambulatoryjne za pomocą e‑po‑
rad. W razie dekompensacji MR wymagającej ho‑
spitalizacji należy podjąć odpowiednią interwen‑
cję chirurgiczną (TAB. 2).

Zabiegi przeznaczyniowego wszczepiania 
okluderów
Przezskórne wszczepianie okluderów jest stan‑
dardową procedurą stosowaną w leczeniu istot‑
nych hemodynamicznie przeciekowych wad wro‑
dzonych (ubytek przegrody międzyprzedsion‑
kowej i międzykomorowej, przetrwały przewód 
tętniczy) oraz w zabiegach zmniejszających ry‑
zyko zatorowości sercopochodnej (zamknięcie 
przetrwałego otworu owalnego lub uszka lewe‑
go przedsionka). Zabiegi wszczepiania oklude‑
rów z wyżej wymienionych wskazań wykonywa‑
ne są niemal zawsze jako procedura elektywna. 
Bardzo rzadkie przypadki wymagają wykona‑
nia zabiegu w terminie pilnym – w perspekty‑
wie kilku dni (wszczepienie okludera w nabyty – 
zwykle pozawałowy – ubytek przegrody między‑
komorowej, przeciek okołozastawkowy lub uby‑
tek przegrody przedsionków z dużym ryzykiem 
zatorowości skrzyżowanej, np. w czasie zakrze‑
powego zapalenia żył głębokich).

Ponieważ zabiegi wszczepiania okluderów 
wykonywane są w pracowni cewnikowań serca, 
zwykle w monitorowaniu z użyciem TEE – sta‑
nowią procedurę o wysokim ryzyku transmisji 
kropelkowej i generowania aerozoli, wymagającą 
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