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StOWA KLUCZOWE STRESZCZENIE

wady zastawkowe Trwajgca pandemia COVID-19 stanowi powazne wyzwanie dla opieki zdrowotnej. W zwigzku z udowodnionym
serca, choroby objeciem uktadu krazenia przez infekcje COVID-19 zwiekszone zasoby systemu opieki zdrowotnej sg
strukturalne, przekierowywane na pacjentéw zakazonych, co zaburza dostep do leczenia pacjentéw z niepowigzang
COVID-19 przewlekta chorobg uktadu krazenia. W dokumencie stworzonym przez Sekcje Wad Zastawkowych, Sekcje

Kardiochirurgii oraz Asocjacje Interwencji Sercowo-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(PTK) zaproponowano dostosowane do sytuacji pandemii modyfikacje Sciezek diagnostyki i wytycznych
postepowania leczniczego, a takze zasady ochrony pracownikéw medycznych przed zakazeniem.

Kardiogrupy dedykowane leczeniu wad zastawkowych powinny funkcjonowac nadal z wykorzystaniem
telemedycyny i technologii cyfrowych. Badania diagnostyczne powinny by¢ upraszczane lub odraczane
w celu zminimalizowania liczby przeprowadzanych potencjalnie niebezpiecznych procedur generujgcych
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aerozole, takich jak echokardiografia przezprzetykowa lub badania obcigzeniowe. Leczenie zabiegowe
zwezenia zastawki aortalnej i niedomykalnosci mitralnej powinno by¢ wykonywane w razie zaistnienia
wskazan pilnych oraz u pacjentéw z zaawansowang chorobg i ztym rokowaniem. Ekspercka ocena rokowania
ma zasadnicze znaczenie w ustalaniu list pacjentéw o wysokim priorytecie leczenia zabiegowego. W kazdym
scenariuszu personel medyczny musi mie¢ zapewnione odpowiednie srodki ochrony osobistej, aby mozna
byto zapobiegac rozprzestrzenianiu sie zakazen i chronic specjalistdw w celu zagwarantowania ciggtosci
leczenia pacjentéw z powaznymi chorobami uktadu krazenia.

Cowaine, w przypadku poprawy sytuacji epidemicznej nalezy podja¢ wysitki zmierzajace do odtworzenia
mozliwosci leczenia zastawkowych choréb serca i prowadzenia terapii zwigzanych z implantacjami
okluderdw zgodnie z aktualnymi wytycznymi towarzystw naukowych, przywracajac adekwatny standard

opieki kardiologicznej.

SKROTY I AKRONIMY

ACE2 (angiotensin-converting enzyme 2) — enzym 2
konwertujacy angiotensyne

angio-CT - angiografia metoda 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
dotyczace przezcewnikowej korekty niedomykalnosci
zastawki mitralnej

COVID-19 (coronavirus disease) - choroba spowodowana
przez SARS-CoV-2

CRT (cardiac resynchronization therapy) - terapia
resynchronizujgca

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) - niewydolnos¢ serca

HT (heart team) - kardiogrupa

IABP (intra-aortic balloon pump) - kontrapulsacja
wewnatrzaortalna

INR (international normalized ratio) - miedzynarodowy
wspétczynnik znormalizowany

IZW - infekcyjne zapalenie wsierdzia

LMWH (low-molecular-weight heparin) - heparyna
drobnoczasteczkowa

LVEF (left ventricular ejection fraction) - frakcja wyrzutowa
lewej komory

MR (mitral regurgitation) - niedomykalno$¢ mitralna
MRI (magnetic resonance imaging) — rezonans magnetyczny
MS (mitral stenosis) - zwezenie zastawki mitralnej
MSCT (multi-slice computed tomography) - wielorzedowa
tomografia komputerowa
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NMR (nuclear magnetic resonance) - magnetyczny
rezonans jadrowy

NOAC (non-vitamin K antagonist oral anticoagulants) -
doustne antykoagulanty niebedgce antagonistami
witaminy K

NYHA (skala) - klasyfikacja czynno$ciowa wedtug
New York Heart Association

PCR (polymerase chain reaction) - reakcja faficuchowa
polimerazy

PET (positron emission tomography) - pozytonowa
tomografia emisyjna

PG, .. (max. pressure gradient) - maksymalny gradient
ci$nien

PTK - Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

PMC (percutaneous mitral commissurotomy) - przezskérna
balonowa komisurotomia mitralna

POCUS (point-of-care ultrasound) - ultrasonografia przy
tézku chorego

PPE (personal protective equipment) - $rodki ochrony
indywidualnej

PVL (paravalvular leak) - przeciek okotozastawkowy
SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2) - koronawirus zespotu ostrej niewydolnosci
oddechowej 2

SAVR (surgical aortic valve replacement) - chirurgiczna
wymiana zastawki aortalnej

SMR (secondary mitral requrgitation) - wtérna
niedomykalno$¢ mitralna

SPAP (systolic pulmonary artery pressure) - ci$nienie
skurczowe w tetnicy ptucnej

SPECT (single-photon emission computed tomography) -
tomografia emisyjna pojedynczych fotonéw

TAVI (transcatheter aortic valve implantation) -
przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej

TEE (transesophageal echocardiogram) - echokardiografia
przezprzetykowa

TMVR (transcatheter mitral valve replacement) -
przezcewnikowa wymiana zastawki mitralnej

TTE (transthoracic echocardiogram) - echokardiografia
przezklatkowa

V,,ax (max. velocity) - predkos¢ maksymalna

VHD (valvular heart disease) - wady zastawkowe serca
VKA (vitamin K antagonist) - antagonista witaminy K



Wprowadzenie

Zakazenie spowodowane koronawirusem SARS-
-CoV-2 jest obecnie szybko rozprzestrzeniajaca
sie pandemia. SARS-CoV-2 atakuje komorki ptuc
oraz serca, nerek i przewodu pokarmowego, wy-
korzystujac enzym konwertujacy angiotensyne 2
(ACE2) przez endocytoze zalezna od recepto-
réw. To moze ttumaczy¢ niejednorodnos¢ ob-
razu klinicznego choroby. Dodatkowo aktual-
ne dane wskazuja na wysokie ryzyko powiktan
zatorowo-zakrzepowych.!

Leczenie infekcji COVID-19 oparte jest na le-
kach: antywirusowych, antymalarycznych, an-
tybiotykach badz na lekach aktywnie dziataja-
cych na specyficzne szlaki zapalne. W przypad-
ku niewydolnosci oddechowej lub wielonarzado-
wej niezbedne moze by¢ ich mechaniczne wspo-
maganie. Wiele strategii terapeutycznych trzeba
bylo uznac za czesciowo nieefektywne czy nie-
skuteczne. Zalecenia odno$nie stosowania tych
lekéw wciaz nie zostaty w Polsce okreslone, dla-
tego adaptacja terapii adjuwantowej moze by¢
rozpatrywana jako opcja poprawiajaca rokowa-
nie pacjentéw.

Okoto 81% pacjentéw z COVID-19 ma umiar-
kowane objawy i szybko zdrowieje, ale 14% roz-
wija ciezka niewydolnos¢ oddechowa wymagaja-
ca leczenia za pomoca wentylacji mechanicznej.
Ciezki przebieg choroby dotyczy najczesciej pa-
cjentéw w wieku >65 lat, z chorobami ptuc, ser-
ca, nadci$nieniem tetniczym, cukrzyca i otylo-
$cia.? Przy czym wymienione czynniki ryzyka
stanowia tez obciazenie u wiekszosci chorych
z wadami zastawkowymi serca (VHD).

Opieka nad pacjentem przed hospitalizacja,
w jej trakcie i po hospitalizacji w czasie
pandemii COVID-19

Podstawowym celem postepowania z chorymi
z VHD w okresie epidemii COVID-19 jest wyse-
lekcjonowanie chorych wymagajacych pilnej in-
terwencji i tych pacjentéw, ktérych mozna bez-
piecznie obserwowac i zastosowac u nich far-
makoterapie. U chorych, ktérzy moga zostac
zakwalifikowani do grupy obserwacyjnej, a za-
bieg interwencyjny mozna bezpiecznie odroczyc,
takie postepowanie powinno by¢ preferowane,
a pacjent pozostaje wéwczas pod $cista kontro-
13 kliniczna z indywidualnie dostosowang cze-
stoscia wizyt kontrolnych (dotyczy to zwlaszcza
pacjentéw z wysokim ryzykiem ciezkiego prze-
biegu COVID-19).!

Jezeli to mozliwe, pierwsza wstepna wizyta
chorego i ocena objawéw subiektywnych powin-
ny zostac przeprowadzone za pomoca kontaktu
telefonicznego lub w formie e-porady. Pacjenci
z ciezkimi VHD musza pozostawa¢ pod $cistym
nadzorem telefonicznym i powinni by¢ zache-
cani do zglaszania progresji objawéw. Celem ta-
kiego postepowania jest zabezpieczenie pacjen-
tow przed niepotrzebnym kontaktem z pracow-
nikami stuzby zdrowia i chorymiw poradnilub

oddziale szpitalnym, co moze sie wiazac z ry-
zykiem zakazenia."? Przy przyjeciu w kazdym

o$rodku wskazane jest uzyskanie wyniku ba-
dania na obecnos¢ zakazenia COVID-19, a tak-
ze przeprowadzenie selekcji w celu oceny statu-
su ryzyka pacjenta. W czasie przyjecia do porad-
ni kardiologicznej i w przypadku chorych hospi-
talizowanych kluczowe jest ograniczenie ryzyka

zakazenia pacjentéw bez COVID-19, badanie per-
sonelu medycznego oraz ochrona zespotéw me-
dycznych przed zakazeniem lub niepotrzebnym

kontaktem z osobami chorymi na COVID-19

badz bedacymi w grupie ryzyka zachorowania.
U pacjentéw hospitalizowanych z podejrzeniem

infekcji COVID-19 (osoby z kwarantanny, ocze-
kujace na wynik testu oraz z dodatnim wywia-
dem wskazujacym na mozliwo$¢ zakazenia) wy-
konywanie procedur inwazyjnych powinno by¢

w miare mozliwosci odraczane do czasu potwier-
dzenia lub wykluczenia zakazenia (najczesciej

przesuniete na nastepny dzien).

W sytuacjach bezposredniego zagrozenia zy-
cia (np. ostra niedomykalnos¢ zastawki, dys-
funkcja protezy zastawkowej) osoby o niejasnym
statusie epidemiologicznym powinny zostac
poddane leczeniu niezwtocznie. Podczas zabie-
g6w nalezy przestrzega¢ procedur przygotowa-
nych dla 0séb z potwierdzonym zakazeniem.
Zabiegi ze wskazan pilnych powinny by¢ wy-
konywane wedtug dotychczas obowiazujacych
standardow.

Wazne, by w czasie pandemii wszyscy pacjen-
ci z VHD przyjmowani do szpitala w trybie in-
nym niz pilny mieli zrobiony test PCR bezpo-
$rednio przed przyjeciem, a personel byl réw-
niez odpowiednio przebadany testami. Ponie-
waz nalezy sie liczy¢ z mozliwoscia dtugotrwa-
tego przebiegu epidemii w Polsce, wskazane jest
rozwazenie powolnego, stopniowego zwieksza-
nia badan diagnostycznych i procedur zabiego-
wych, z zastosowaniem maksymalnych wlasci-
wych §rodkéw ostroznosci.

Organizacja pracy kardiogrupy w czasie
pandemii

Kardiogrupa (HT) jest zespotem doswiadczo-
nych specjalistéw, w ktérego sktad wchodza kar-
diolodzy (lekarz prowadzacy, echokardiografi-
sta i kardiolog inwazyjny), kardiochirurg, ane-
stezjolog i opcjonalnie chirurg naczyniowy oraz
lekarze innych specjalnosci.’ HT przeznaczo-
ny jest do konsultacji trudnych decyzyjnie cho-
rych kierowanych do procedur interwencyjnych,
w tym kardiochirurgicznych, w zakresie uktadu
sercowo-naczyniowego.

Modele dziatania HT réznia sie nieco miedzy
osrodkami, ale w okresie pandemii kluczowe jest
utrzymanie ich funkcjonowania.® Obecnie wska-
zane jest przesylanie niezbednych danych kli-
nicznych i obrazowych droga elektroniczna, co
pozwala na ograniczenie bezposrednich spotkan
personelu, a kontakt telefoniczny moze by¢ wy-
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korzystywany, jesli bezposrednie spotkanie nie

moze sie odby¢. Rekomendacja HT jest przesyta-
na do kierujacych wniosek réwniez elektronicz-
nie. W miare mozliwosci technicznych HT kon-
sultuje chorych z uzyciem programéw pozwa-
lajacych na przeprowadzenie wideokonferencji

z transmisja danych obrazowych. Na obecnym

etapie nalezy rekomendowa¢ opisany powyzej

model telekonsultacji w czasie pandemii.

W dobie pandemii najwazniejsze jest zagwa-
rantowanie bezpieczenstwa zespotu lekarskie-
go wykonujacego konsultacje. Dlatego zespét
HT w trakcie spotkania powinien stosowa¢ po-
wszechnie zalecane metody ochrony osobistej,
utrzymujac odpowiedni dystans.

Diagnostyka obrazowa wad zastawkowych
serca w czasie pandemii COVID-19
W razie koniecznosci wykonania diagnostyki
nieinwazyjnej u pacjenta z VHD o terminie i try-
bie zlecenia decyduja jego sytuacja epidemiczna
oraz dane kliniczne. U pacjentéw z potwierdzo-
nym zakazeniem lub z podejrzeniem zakazenia
nie powinno sie rutynowo stosowa¢ badan ob-
razowych. Diagnostyka obrazowa powinna zo-
stac ograniczona do badan majacych uzasadnie-
nie kliniczne i wptywajacych na proces leczenia
pacjentéw. Badania planowe i niepilne powin-
ny by¢ wykonywane po zakonczeniu leczenia in-
fekcji COVID-19.78

Nalezy pamieta¢, ze ryzyko transmisji wiru-
sa jest najwieksze w trakcie badania echokar-
diograficznego przezprzetykowego (TEE), na-
stepnie przezklatkowego (TTE), a w dalszej ko-
lejnosci podczas wykonywania pozostatych ba-
dan obrazowych (tomografia komputerowa [CT],
magnetyczny rezonans jadrowy [NMR], scynty-
grafia, pozytonowa tomografia emisyjna [PET]).
W okresie pandemii wskazania do badan wysit-
kowych w ocenie VHD powinny by¢ mocno za-
wezone ze wzgledu na ryzyko generowania w ich
trakcie aerozoli.

Echokardiografia, ultrasonografia
TTE i TEE sa zwigzane z ryzykiem zakazenia
personelu. TEE powinno by¢ wykonywane je-
dynie ze wskazan zyciowych, pod warunkiem
ze nie moga zostac zastosowane inne badania
obrazowe. TTE laczy sie rowniez z koniecznoscia
bezposredniego kontaktu z pacjentem i mozli-
woscia duzej transmisji wirusa. W celu zmniej-
szenia ryzyka zakazenia stosuje sie zmodyfiko-
wane protokoty badan oraz odpowiednie $rod-
ki ochrony osobistej (PPE; fartuchy, maski kla-
sy FFP3, gogle, przyltbice, podwéjne rekawiczki,
jednorazowe czepce) dla personelu i (maski) dla
pacjenta. Pracownicy z wyzszym ryzykiem za-
kazenia (>65 rz., z chorobami przewleklymi, le-
czeni immunosupresja, kobiety w ciazy) nie po-
winni wykonywac¢ tych badan.?

W trakcie pandemii COVID-19 wzrasta war-
to$¢ badan wykonywanych przy t6zku chorego
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(POCUS), w tym ultrasonografii ptuc oraz zogni-
skowanych na problemie kardiologicznym (Fo-
CUS). W razie podejrzenia istotnej VHD oraz kli-
nicznych danych przemawiajacych za potencjal-
na koniecznoscia jej leczenia zabiegowego w try-
bie pilnym uzasadnione jest poszerzenie diagno-
styki o pelne badanie echokardiograficzne TTE
w celu potwierdzenia istotnosci wady.

Tomografia komputerowa, badania izotopowe,
rezonans magnetyczny

W przypadku pacjentéw z VHD takze w czasie
pandemii wskazania do CT obejmuja: diagno-
styke przed pilnymi zabiegami przezcewniko-
wej implantacji zastawki aortalnej (TAVI) lub
przezcewnikowej wymiany zastawki mitralnej
(TMVR), diagnostyke dysfunkecji protez zastaw-
kowych, tetniaka aorty piersiowej, infekcyjnego
zapalenia wsierdzia (IZW; zwlaszcza w przypad-
ku protez zastawkowych), a takze diagnostyke
choroby niedokrwiennej serca (w tym przed pil-
nymi zabiegami zastawkowymi), podejrzenie za-
torowosci ptucnej, wykluczenie skrzeplin w ja-
mach serca (szczegélnie przed kardiowersja).’

Podejrzenie IZW w przypadku obecnosci
protez zastawkowych czy urzadzen wszcze-
pialnych moze by¢ niekiedy wskazaniem do CT,
rzadziej do tomografii emisyjnej pojedynczych
fotonéw (SPECT) ze znakowanymi leukocytami
lub PET.*"’ Znaczenie rezonansu magnetyczne-
go (MRI) w diagnostyce kardiologicznej w trak-
cie pandemii nie jest jeszcze ustalone, cho¢ MRI
jest uzasadniony w razie podejrzenia zapalenia
miesnia sercowego."

W miare mozliwos$ci u chorych z potwierdzo-
nym zakazeniem badania echokardiograficzne
zaleca sie wykonywac przy 16zku chorego. Bada-
nia powinny by¢ wykonywane wylacznie wtedy,
gdy ich wynik moze wplynac na decyzje terapeu-
tyczne. W przypadku VHD najczesciej jest to po-
twierdzenie zaawansowania wady, ocena stop-
nia ewentualnej dysfunkcji lewej komory oraz
przygotowanie do pilnego leczenia zabiegowe-
go (np. wielorzedowa tomografia komputerowa
[MSCT] naczyn wiencowych czy angio-CT przed
zabiegiem TAVTI).*

Diagnostyka echokardiograficzna
Srodoperacyjna w trakcie pandemii
COVID-19

TEE wiaza sie ze zwiekszonym ryzykiem roz-
przestrzeniania si¢ SARS-CoV-2 u niezaintubo-
wanych pacjentéw z powodu mozliwego bezpo-
$redniego przenoszenia droga kropelkowa i/lub
wdychania zainfekowanego wirusem aerozolu
w trakcie pozycjonowania glowicy. Po intuba-
¢ji ryzyko transmisji wirusa sie zmniejsza, ale
wciaz istnieje (przez przeniesienie wydzielin pa-
cjenta na rekawiczkach osoby wykonujacej bada-
nie TEE), wymaga wiec zastosowania odpowied-
nich, specjalnych $rodkéw ostroznosci. Pacjen-
ci z podejrzeniem lub potwierdzonym zakaze-



niem SARS-CoV-2 powinni by¢ badani i opero-

wani w dedykowanych im salach operacyjnych.

Chory z COVID-19 moze wymaga¢ TEE w kilku

sytuacjach klinicznych, w tym w trakcie opera-

cji serca. TEE jest niezbedne w nastepujacych
operacjach zastawkowych:

+ lewostronne zapalenie wsierdzia z istotna dys-
funkcja zastawkowa lub okotozastawkowym
szerzeniem sie zakazenia

+ objawowa, ciezka niedomykalno$¢ zastawki

+ dysfunkcja protezy zastawkowej

+ rozwarstwienie aorty typu A wedtug Stan-
ford, szczegdlnie ze wspélistnieniem powi-
ktan w postaci niedomykalnosci zastawki aor-
talnej, zajecia opuszki i z wysiekiem osier-
dziowym

+ inne szczegblne sytuacje.

TEE powinno zosta¢ przeprowadzone w moz-
liwie kr6tkim czasie przez doswiadczonego echo-
kardiografiste.”””® Ochrona personelu medycz-
nego i zapobieganie przenoszeniu SARS-CoV-2
powinny by¢ najwyzszym priorytetem. Pozio-
my i kategorie PPE oraz sposéb dezynfekecji apa-
ratéw echokardiograficznych i glowic do bada-
nia przezprzelykowego wyszczegdlniono w opi-
nii ekspertéw Grupy Roboczej ds. Echokardio-
grafii PTK.

Postepowanie kardiochirurgiczne

w wadach zastawkowych serca w czasie
pandemii COVID-19

Jesli zachodzi konieczno$¢ wykonania operacji
u pacjenta z potwierdzonym rozpoznaniem lub
z podejrzeniem COVID-19, zalecane jest skro-
cenie czasu ekspozycji oraz ograniczenie liczby
personelu bloku operacyjnego do oséb niezbed-
nych.” W przypadku nierozpoznanych i bezob-
jawowych nosicieli COVID-19 istotne jest tak-
ze ograniczenie czasu ekspozycji personelu blo-
ku operacyjnego na procedury generujace aero-
zol, a w szczegdlnosci unikanie endoskopii. Dy-
stans spoleczny wsréd personelu medycznego
powinien dotyczy¢ wszystkich oséb narazonych
na ekspozycje COVID-19 w $rodowisku szpitala
w celu minimalizacji ryzyka rozprzestrzeniania
sie infekcji. Rekomenduje sie rozsadne dyspono-
wanie krytycznymi zasobami, PPE i wyposaze-
niem, ktére moga by¢ przekierowane do opie-
ki nad pilnymi przypadkami COVID-19. Zredu-
kowanie zuzycia tych $rodkéw sprawi, ze beda
one dostepne w razie pilnej potrzeby. Te zale-
cenia odnosza sie réwniez do wykorzystania
jednostek krwi w zwiazku ze zmniejszona licz-
ba dawcéw w czasie pandemii. Zabezpieczenie
krwi dla planowych operacji powinno by¢ ogra-
niczone i wpisuje sie takze w te rekomendacje.
Zaangazowanie personelu medycznego do pra-
cy z zakazonymi pacjentami powinno by¢ ogra-
niczone do minimum ze wzgledu na koniecz-
nos¢ relokacji pozostatych pracownikéw stuz-
by zdrowia zwigzanej z aktualnymi potrzebami
i zakazeniami COVID-19.

Kazdy przypadek powinien by¢ rozwazany
indywidulanie pod wzgledem ryzyka i alterna-
tywnych terapii, wlaczajac w to leczenie zacho-
wawcze, przezskorne czy mozliwosé transportu
do osrodka z nizsza liczba chorych na COVID-19
lub dysponujacego wiekszymi zasobami. Dodat-
kowo doswiadczenie kardiochirurga zajmujace-
go sie zaawansowanym leczeniem choréb serca
moze byé przydatne w razie koniecznosci wdro-
zenia pozaustrojowej oksygenacji membrano-
wej (ECMO), ktérej rola w ostrej niewydolnosci
oddechowej jest podstawowa. Wspéltpraca kar-
diochirurga z Extracorporeal Life Support Or-
ganization moze sie zatem dobrze przystuzy¢
wdrozeniu terapii ECMO u tych chorych. Cho-
rego z potwierdzonym COVID-19 i VHD powin-
no sie operowaé po wyleczeniu zakazenia wiru-
sem, z wyjatkiem ekstremalnych przypadkéw.
W okresie pandemii kardiochirurdzy musza nie-
kiedy by¢ gotowi do leczenia ukierunkowanego
bardziej zachowawczo niz chirurgicznie, jesli
wymaga tego sytuacja.

Rekomendacje dla bloku operacyjnego
Pierwszym krokiem przy rozpoczynaniu proce-
dury chirurgicznej jest podjecie decyzji, czy ope-
racja jest absolutnie konieczna w danym momen-
cie, a takze odpowiedz na pytanie, co sie stanie,
jesli nie zostanie wykonana od razu. Zesp6t ane-
stezjologiczny powinien sktadac¢ sie z anestezjo-
loga i pracownika bloku operacyjnego (piele-
gniarki anestezjologicznej). Zesp6l operacyjny
powinien usuna¢ caly zbedny sprzet z sali opera-
cyjnej. Zaleca sie wytypowanie osoby spoza sali
operacyjnej, ktéra pozostanie w strefie ,,czystej” —
w sali zewnetrznej (w masce FFP3, fartuchu, go-
glach i rekawiczkach) bedzie zabezpiecza¢ do-
step do sali operacyjnej, tak aby liczba persone-
lu byta ograniczona do minimum. Personel blo-
ku, poza zespolem anestezjologicznym, w trak-
cie intubacji powinien znajdowac sie poza sala
(nawet w przypadku zaltozenia pelnego stroju
PPE, co zapobiega ekspozycji).

Pelny stréj PPE jest konieczny do zapewnienia
bezpieczenstwa. Zaden cztonek zespotu nie po-
winien by¢ proszony o obnizenie poziomu uzy-
wanych zabezpieczen PPE ponizej jego ocze-
kiwan. Transport chorego do sali operacyjnej
powinien odbywac¢ sie wedlug zalecen. Zespét
transportujacy powinien zatozy¢ str6j PPE. Pa-
cjent, jeslijest podejrzany o zakazenie, ma obja-
wy zakazenia lub potwierdzony COVID-19, powi-
nien by¢ transportowany w specjalnym namio-
cie i mie¢ maske FFP3. Kiedy jego stan wymaga
podania tlenu, maska lub inna ostona powinna
by¢ zalozona na maske z tlenem. Do sali opera-
cyjnej powinna by¢ wybrana najkrétsza droga.
Nalezy ominaé¢ sale przygotowawcza anestezjo-
logiczna. Jesli to mozliwe, 16zko powinno zosta¢
na bloku operacyjnym w trakcie operacji. Notat-
ki i dokumentacja powinny zostac z pacjentem.
Jedli to mozliwe, w przypadku podejrzanych/po-
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twierdzonych pacjentéw COVID-19 nalezy ko-
rzystaé z szybkich drég transportu szpitalnego.
Na sali operacyjnej proces intubacji powinien
przebiegac zgodnie z obowigzujacym protokotem
anestetycznym: pelny stréj PPE z druga para nie-
sterylnych rekawiczek i przylbica powinien by¢
uzywany do kazdej intubacji i ekstubacji nieza-
leznie od statusu COVID-19 (nawet jesli pacjent
nie jest podejrzany o zakazenie). Zespét aneste-
zjologiczny powinien by¢ przebrany przed przy-
byciem pacjenta. Indukcja i intubacja powinny
sie odbywac¢ na sali operacyjnej. Intubacje powi-
nien wykona¢ najbardziej doswiadczony aneste-
zjolog. Przy intubacji powinien by¢ obecny jedy-
nie niezbedny personel (anestezjolog, pielegniar-
ka anestezjologiczna), a dodatkowa osoba - tyl-
ko w razie szczegdlnej koniecznosci. Nalezy roz-
wazyé nieznaczne obnizenie temperatury w sali
operacyjnej — jest wiele doniesient o mozliwym
przegrzaniu sie w pelnym stroju PPE.

Operacja

Zalecane jest ubranie pelnego stroju PPE przez
caly zespét. Zespét operacyjny powinien wejsé
w maskach FFP3 i w ochronie oczu do myjni
i dalej postepowaé wedtug ustalonych schema-
téw. Pozostaly personel pozostaje na zewnatrz
iwchodzi w pelnym stroju PPE. Zesp6! operacyj-
ny moze wej$¢ na sale operacyjna po intubacji -
po uplywie 20-30 minut od jej przeprowadze-
nia — ze wzgledu na wymiane powietrza. Nalezy
czekad na instrukcje anestezjologéw.

Caly zesp6l, oprécz zespotu anestezjologicz-
nego, opuszcza sale operacyjna, gdy odbywa sie
tam ekstubacja pacjenta. Zaden pracownik bloku
nie powinien wchodzi¢ do pomieszczenia przez
20 minut bez pelnego stroju PPE. Zesp6t ane-
stezjologiczny powinien pozostac przy pacjen-
cie w pelnym stroju PPE do czasu pelnego obu-
dzenia, uzyskania wydolnego oddechu i braku
ryzyka ponownej intubacji. Pacjent powinien
by¢ spokojny, z leczeniem przeciwbélowym, bez
nudnosci. Jesli pacjent jest COVID-19 ujemny,
w tym momencie moze zosta¢ przetransporto-
wany do sali wybudzen. Powrét do oddziatu po-
winien sie odby¢ w analogiczny sposéb jak trans-
port na blok operacyjny. Transport pacjenta za-
intubowanego zwigzany jest z ryzykiem rozprze-
strzenienia aerozolu. Nalezy zaklemowac¢ rurke
intubacyjna przed jej roztaczeniem. Transport
powinien sie odby¢ najkrétsza droga. Nalezy
uzyska¢ pomoc ochrony szpitala, jesli koniecz-
ne jest wezwanie windy etc.

Stenoza aortalna - wskazania

do postepowania i monitorowania w czasie
pandemii COVID-19

Zwezenie zastawki aortalnej (AS) to najczestsza
pierwotna (organiczna) VHD. Chirurgiczna wy-
miana zastawki aortalnej (SAVR) badz przezcew-
nikowe zabiegi przezskérne sa zalecane u obja-
wowych pacjentéw z ciezka AS." Brak interwen-
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cji wigze sie ze ztym rokowaniem oraz wysoka
jednoroczna $miertelnoscia.”

Zgodnie ze wskazaniami Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ESC) ze wzgledu
na ograniczone mozliwo$ci interwencji w czasie
pandemii grupa chorych z ciezka AS wymaga po-
nownej stratyfikacji ryzyka.” Konieczne wydaje
sie wybranie pacjentéw szczegdlnie narazonych,
wymagajacych zabiegu w pierwszej kolejnosci.
Chorzy mniej objawowi, u ktérych opéznimy
leczenie inwazyjne, beda stanowi¢ tzw. grupe
oczekujaca, ktéra musi podlegac szczegdlne-
mu nadzorowi ambulatoryjnemu. Regularny
kontakt telefoniczny bedzie mial w tej sytuacji
istotne znaczenie dla ponownej oceny chorych.

Za grupe szczeg6lnie narazong nalezy uznaé
chorych z ciezka objawowa AS oraz: obnizona
frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF), obja-
wowa niewydolnoscia serca (HF) w klasie czyn-
nosciowej NYHA ITI-IV, omdleniami wtérnymi
do wady serca oraz z wysokim/bardzo wysokim
gradientem przezzastawkowym.'® Grupa ta wy-
maga ustalenia pilnego terminu zabiegu napraw-
czego albo rozwazenia zabiegu przezskdrne;j ba-
lonowej walwuloplastyki aortalnej (BAV).

Z kolei pacjenci z niewielkimi objawami
w przebiegu ciezkiego zwezenia zastawki aor-
talnej (HF w klasie czynnosciowej NYHA I-II),
a takze chorzy bezobjawowi powinni by¢ kwa-
lifikowani do zabiegéw w terminie p6zniej-
szym,'” ktéry bedzie zalezny od mozliwosci da-
nego osrodka i przebiegu pandemii.

Wydaje sie, ze w obecnej, szczegdlnej sytu-
acji epidemiologicznej we wlasciwym podziale
grup pacjentéw z AS nowa, istotna role bedzie
odgrywatl HT. To zespét specjalistéw powinien
decydowa, ktorzy chorzy z AS wymagaja zabie-
guw pierwszej kolejnoéci i jaki zabieg powinien
zostac wykonany (z uwzglednieniem poszerzenia
wskazan do TAVI w grupach nizszego ryzyka).'®

Kazdy pacjent z AS powinien by¢ traktowany
indywidualnie, aby nie utracit szansy na wyko-
nanie zabiegu operacyjnego w optymalnym okre-
sie. Szpitale powinny bra¢ pod uwage zaréwno
potrzeby medyczne swoich pacjentéw, jak i wlas-
ne zdolnosci logistyczne do zaspokojenia tych
potrzeb w odpowiednim czasie.”

Przezcewnikowa implantacja zastawki
aortalnej (TAVI)

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

TAVT jest metoda z wyboru w leczeniu ciasnej
objawowej stenozy zastawki u pacjentéw zdys-
kwalifikowanych z leczenie operacyjnego (SAVR)
oraz réwnowazna do SAVR metoda terapii u cho-
rych wysokiego i $redniego ryzyka operacyj-
nego.”"” Pandemia COVID-19, a szczegélnie jej
wczesna faza zwigzana ze zmianami logistycz-
nymi funkcjonowania oddzialéw szpitalnych
izmniejszeniem lub centralizacja zasobéw ludz-
kich oraz sprzetowych nakierowanych na selek-



TABELA 1. Czynniki wysokiego ryzyka stenozy aortalnej - wskazane wykonanie
przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej (TAVI) w ciggu maksymalnie
1-2 miesiecy

kliniczne wstrzas kardiogenny?
zdekompensowana HF w klasie NYHAIII lub IV2
nawracajgce omdlenia lub utraty przytomnosci
nawracajace béle w klatce piersiowej

dysfunkcja bioprotezy zastawki aortalnej z ciezkg
niedomykalnoscia

echokardiograficzne V... >50m/s

max

PG, . >100 mm Hg

max

istotne zmniejszenie LVEF w krétkim czasie

a trybnagty (do rozwazenia BAV jako zabieg pomostowy przed TAVI/SAVR), zwtaszcza u chorych
z niepewnym statusem COVID-19 i bez badania angio-CT - zabieg wykonywany z wykorzystaniem
petnych $rodkéw ochronnych personelu i wtasciwym procesem dezynfekcji sali po jego
przeprowadzeniu (jak u chorego z pozytywnym wynikiem COVID-19)

Skréty: angio-CT - angiografia metoda tomografii komputerowej, BAV - balonowa walwuloplastyka
aortalna, HF - niewydolno$¢ serca, LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory, NYHA (skala) -
klasyfikacja czynnoéciowa wedtug New York Heart Association, PG, , - maksymalny gradient
cisnien, SAVR - chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej, V, ,, - predkos¢ maksymalna

cje (szpitale niejednoimienne) i opieke (szpita-
le jednoimienne) nad pacjentami z COVID-19,
spowodowala znaczne zmniejszenie liczby za-
biegéw w objawowej AS - zaréwno SAVR, jak
i TAVL® Biorac pod uwage naturalny przebieg
AS, nalezy podkresli¢, ze w grupie chorych ob-
jawowych, leczonych jedynie zachowawczo, od-
notowuje sie bardzo wysoka §miertelnos¢ jedno-
roczna, siegajaca nawet 50%. W $wietle tych da-
nych nalezy dazy¢ do mozliwie szybkiego, acz-
kolwiek stopniowego (uzaleznionego od roz-
woju sytuacji epidemicznej w Polsce) powrotu
do zabiegowej terapii objawowej AS. Wskazane
jest w pierwszej kolejnosci kierowanie do zabie-
gu pacjentéw z AS najwyzszego ryzyka. W TABELI1
wymieniono cechy kliniczne i echokardiograficz-
ne wysokiego ryzyka, ktérych obecnos¢ powin-
na skutkowac skierowaniem do zabiegu w try-
bie pilnym lub przyspieszonym (w horyzoncie
czasowym maks. 1-2 mies.), a w wybranych sy-
tuacjach w trybie nagtym (wstrzas kardiogen-
ny, ciezka HF - NYHA IV). Decyzja o terminie
zabiegu chorych stabilnych hemodynamicznie
ibez niekorzystnych wyktadnikéw echokardio-
graficznych moze zostac odlozona w czasie, ale
w zwigzku ze ztym rokowaniem chorych leczo-
nych wylacznie zachowawczo ta grupa chorych
powinna pozostawac w $cislej obserwacji z okre-
sowymi kontrolami z zastosowaniem e-porady.

Aspekty logistyczne i optymalna technika zabiegu

TAVI w dobie pandemii COVID-19

Nalezy maksymalnie zredukowaé ryzyko zaka-
zenia personelu medycznego i pacjenta przez

obligatoryjne ustalenie metoda reakcji tancu-
chowej polimerazy (PCR) wyjéciowego statusu
COVID-19. Jedynie po potwierdzeniu wyniku
ujemnego zalecane jest wykonanie TAVI przy
obecnych wskazaniach w warunkach sali hybry-

dowej lub pracowni hemodynamicznej oddzie-
lonej od stanowisk, na ktérych wykonywane sa
zabiegi diagnostyczne i terapeutyczne u chorych
z nieustalonym statusem zakazenia SARS-CoV-2.
Ze wzgledu na pozadana minimalizacje obciaze-
nia oddzialéw intensywnej terapii, bezpieczen-
stwo pacjenta, jak najmniejsze zaangazowanie
zasobdéw ludzkich i sprzetowych oraz spodzie-
wane skrécenie pobytu szpitalnego przeprowa-
dzenie zabiegu TAVI z dostepu udowego w ptyt-
kiej sedacji (conscious sedation) wydaje sie opty-
malnym rozwiazaniem. U chorych z potwierdzo-
na AS wysokiego ryzyka (18.1) i uyjemnym statu-
sem COVID-19 wymagane jest przeprowadzenie
szczegblowej rutynowej diagnostyki przed za-
biegiem TAVI (koronarografii, angio-CT) z krot-
kim pobytem w szpitalu i wykonanie TAVI tak
szybko, jak to mozliwe. Powyzsze wskazania
dotycza réwniez chorych, u ktérych ze wzgle-
du na wiek, stan ogdlny lub choroby wspétto-
warzyszace o ztym rokowaniu (np. nowotwory)
planuje sie wykonanie zabiegu BAV jako zabie-
gu pomostowego lub docelowego.

Leczenie kardiochirurgiczne stenozy
aortalnej

Gléwnym zaleceniem dla pacjentéw oczekuja-
cych na operacje serca jest odroczenie lub odwo-
anie tych procedur, z ktérymi zwigzane jest ni-
skie ryzyko zaostrzenia przebiegu choroby.” Uza-
sadnienie tego zalecenia jest wieloczynnikowe
i dotyczy m.in. ochrony pacjenta kardiochirur-
gicznego przed ekspozycja na kontakt z podej-
rzanymi badz chorymi na COVID-19, ktérych
populacja wzrasta w szpitalach (takie dziatanie
redukuyje zatem ryzyko infekecji). Ponadto chro-
niinstytucje ijej warto$ciowe zasoby, takie jak:
16zka na intensywnej terapii, respiratory, ECMO,
leki i PPE. Postepowanie to zabezpiecza wyso-
ko wyspecjalizowany zesp6t kardiochirurgiczny
(ztozony z instrumentariuszek, kardioanestezjo-
logéw, perfuzjonistéw, chirurgéw) przed ekspo-
zycja na COVID-19, ktéra moze ograniczyc¢ ich
dostepnosé podczas przysztych pilnych procedur.

Zaleca sie organizacje opieki opartej na tech-
nikach telemedycznych, skoncentrowana
zwlaszcza na monitorowaniu chorych oczeku-
jacych na odroczona operacje. Wéréd pozosta-
tych uzasadnien dotyczacych odwotania opera-
¢ji znalazla sie ograniczona liczba 16zek szpital-
nych, gtéwnie na oddziatach intensywnej opie-
ki medycznej, ktére stanowia zabezpieczenie
epidemiczne.

U pacjentéw wymagajacych pilnej operacji
zaleca sie wlasciwe i niezwloczne postepowa-
nie chirurgiczne, tak aby op6znianie interwen-
cji nie spowodowato pogorszenia stanu zdrowia
pacjenta. Grupa pacjentéw z AS, ktéra wymaga
szczegblnego rozpatrzenia pilnego zabiegu, to
chorzy z istotnymi objawami, z uszkodzona lewa
komora, zaawansowana HF w klasie czynno-
$ciowej NYHA III-IV i omdleniami zwiazanymi
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TABELA 2. Strategie leczenia zabiegowego niedomykalnosci mitralnej (MR) w czasie trwania pandemii COVID-19 (wedtug ESC 20207 oraz

Chungaiwsp.)"”

ciezka MR

natychmiastowe
(bez opdinienia)

poziom 1

pilne (w ciagu kilku dni)

poziom 2

poziom 3

niski priorytet (do 3 mies.)  planowe (>3 mies.)

MITRACLIP, gdy:

ostra pozawatowa MR, bez
wstrzasu u chorych
nieoperacyjnych
zdekompensowna MR

w klasie NYHATV

chirurgiczna wymiana, gdy:

ostra pozawatowa oraz
poinfekcyjna (IZW) MR, bez
wstrzasu

przezskérna redukcja zapinka  przezskérna redukcja zapinka
MITRACLIP lub zabieg
chirurgiczny, gdy:
funkcjonalna MR w przebiegu
zdekompensowanej HF,
mimo optymalnej
farmakoterapii/CRT,

w klasie NYHAIIL, spadek EF

Skréty: CRT - terapia resynchronizujaca, EF - frakcja wyrzutowa, HF - niewydolnos¢ serca, IABP - kontrapulsacja wewnatrzaortalna, IZW - infekcyjne zapalenie wsierdzia,
MR - niedomykalno$¢ mitralna, NYHA (skala) - klasyfikacja czynnosciowa wedtug New York Heart Association
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z wada serca (wskazania podobne jak przy inter-
wencji TAVI - patrz 18.1). Przygotowanie przed-
operacyjne jest takie samo jak oméwione wczes-
niej (nalezy raz jeszcze podkresli¢ koniecznos¢
przedoperacyjnego testu na COVID-19 w ciggu
24-48 h przed zabiegiem). Wlasciwie zakwalifi-
kowani pacjenci do AVR sa potencjalnymi kan-
dydatami do szybkiej hospitalizacji <7 dni. Wy-
bér procedury zaréwno miedzy TAVI a AVR, jak
i miedzy réznymi protezami zastawki aortal-
nej powinien wynika¢ tylko z aktualnych reko-
mendacji European Society of Cardiology/Eu-
ropean Association for Cardio-Thoracic Surge-
ry (ESC/EACTS).

Postepowanie u chorych

z niedomykalnoscia mitralng w czasie
pandemii SARS-CoV-2

Nie wykazano jak dotad bezposredniego wpty-
wu infekcji wirusem SARS-CoV-2 na morfo-
logie i funkcje zastawki mitralnej, jak réwniez
na przebieg kliniczny pierwotnej oraz wtdrnej
niedomykalnosci. 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 wada za-
stawki mitralnej.

Zdecydowana wiekszo$¢ chorych z bezobja-
wowa istotng niedomykalnoscia mitralna (MR)
nie wymaga interwencji w trybie pilnym i zabie-
gi moga zosta¢ odroczone w czasie, a stan cho-
rych pozostajacych w domach moze by¢ kon-
trolowany za posrednictwem e-porady. W wa-
runkach pandemii COVID-19 ogélne wskazania
kliniczne do leczenia zabiegowego organicznej/
funkcjonalnej oraz ostrej/przewlektej MR po-
zostaja niezmienne, natomiast istotnie zmienia
sie priorytet dla wykonywanych procedur chi-
rurgicznych i przezskérnych. Eksperci europej-
scy proponuja, aby dla chorych z VHD wprowa-
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dzi¢ kryteria selekcji/priorytetu oparte gtéwnie
na statusie klinicznym i rokowaniu pacjentéw.
W maseLl2 przedstawiono strategie leczenia zabie-
gowego dla chorych z MR na podstawie zalecen
ESC’ i doswiadczern Chunga i wsp."”

Grupy chorych, ktérym nadano wysoki prio-
rytet dla przeprowadzenia mitralnych zabiegéw
przezskérnych w czasie pandemii koronawiru-
sa, przedstawiono w TABELI2. Obserwowane obec-
nie w niektérych krajach powolne wyhamowy-
wanie pandemii COVID-19 zmusza do podjecia
kolejnych dziatan zmierzajacych do czesciowego

,odmrozenia” chorych z VHD, ktérzy przebywa-
ja obecnie w domu i korzystaja jedynie z ustug
wideo lub e-porady. Stad potrzeba reorganiza-
cji systemu przyje¢ chorych i nadania nowych

priorytetéw.”" Chorzy z MR zostali umieszcze-
nina 3 réznych poziomach. W grupie najpilniej-
szych zabiegéw (poziom 1) znalezli sie chorzy
z ostra MR, zdekompensowana HF wymagaja-
ca wsparcia kontrapulsacja wewnatrzaortalna
(IABP), lekami inotropowymi, w klasie NYHA IV.
Zabiegi w trybie niskiego priorytetu (poziom 2)

dotycza chorych z przewlekla MR w przebiegu

dekompensacji uktadu krazenia, nieodpowiada-
jacych na farmakoterapie/terapie resynchroni-
zujaca (CRT), ze spadkiem frakcji wyrzutowej

(EF). Na poziomie 3 znalezli sie chorzy, u kté-
rych leczenie zabiegowe moze zostac odroczone

w czasie. Przy podejmowaniu decyzji o przyje-
ciu chorego do zabiegu w czasie trwania pande-
mii COVID-19 nalezy wzia¢ pod uwage nie tyl-
ko zaawansowanie objaw6w klinicznych MR, ale

tez anatomie zastawki, rokowanie chorego oraz

stan zasobéw szpitalnych (rvc).

Przezcewnikowe interwencje na zastawce
mitralnej

Przezcewnikowe interwencje na zastawce mitral-
nej obejmuja przezskérnag balonowa komisuro-
tomie mitralng (PMC) u pacjentéw z istotnym



anatomia zastawki ograniczenie zasob6éw
szpitalnych

idealna

wskazania
zyciowe

poziom 3

objawy kliniczne rokowanie

RYCINA. Kryteria decyzyjne w ustalaniu priorytetéw leczenia przezcewnikowego
niedomykalnosci mitralnej uwzgledniajace: objawy kliniczne, anatomie zastawki mitralnej,
rokowanie oraz dostepnos$¢ personelu medycznego, t6zek intensywnej terapii i srodkow
ochrony osobistej™

zwezeniem (MS) oraz przezcewnikowa napra-
we zastawki metoda brzeg-do-brzegu (TMVR)
u pacjentéw z istotna MR, a takze zamykanie
ubytkéw okotozastawkowych (PVL) za pomo-
ca okluderéw. Pomimo iz znaczna cze$¢ tych
zabiegéw wykonywana jest w trybie planowym,
nalezy bra¢ pod uwage, ze wady zastawki mi-
tralnej (szczegélnie MR) obarczone sa wysoka
$miertelnoscia, co powoduje, ze skuteczne tera-
pie powinny by¢ ograniczane na podstawie in-
dywidualnej oceny kazdego pacjenta. Podobnie
jak w przypadku innych zabiegéw w chorobach
strukturalnych serca kwalifikacja i tryb ich wy-
konania powinny sie opiera¢ na analizie klinicz-
nej potencjalnego ryzyka zwigzanego z samym
ryzykiem zakazenia SARS-CoV-2, a takze wyni-
kajacego z sytuacji epidemiologicznej (z ograni-
czeni w funkcjonowaniu o$rodkéw leczenia VHD).
Do najwazniejszych utrudnien nalezy zaliczy¢
ograniczona dostepno$¢ krwi do przetoczen, co
moze stanowi¢ powazny problem w razie powi-
ktan i koniecznosci wykonania pilnej interwencji
kardiochirurgicznej, konieczno$¢ intubacjii sto-
sowania TEE oraz zwiazane z tym ryzyko dla ze-
spotu medycznego. Waznym aspektem jest ogra-
niczona dostepnos¢ anestezjologéw i pielegnia-
rek anestezjologicznych.”® Poniewaz pacjenci
z MR i MS naleza zwykle do kategorii wysokie-
go ryzyka zgonu w razie zakazenia SARS-CoV-2
(wiek >65 lat, HF, choroba niedokrwienna ser-
ca, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, nad-

ci$nienie tetnicze), u kazdego chorego w okre-

sie pandemii zasadne sa takie dzialania, jak: wy-

konanie testu opartego na amplifikacji kwaséw
nukleinowych (PCR) przed zabiegiem, separacja
pacjenta oraz mozliwie szybki wypis do domu.

1) PMC powinna by¢ wykonywana w wyspecja-
lizowanych, do§wiadczonych osrodkach jedy-
nie u pacjentéw z istotnym MS na tle reuma-
tycznym, u ktérych korzysci wynikajace z za-
biegu przewyzszaja ryzyko. Do takich pacjen-
téw naleza:

a) kobiety w ciazy (>20 tyg.) z HF w kla-
sie NYHA III-IV lub nadci$nieniem ptucnym
(SPAP 550 mm Hg) pomimo maksymalnej te-
rapii farmakologicznej,

b) pacjenci z HF w klasie czynnosciowej II1I-1V,
uktérych nie ma mozliwosci farmakologicznej
kontroli objawéw badz czynnikéw je nasilaja-
cych (np. szybkie migotanie przedsionkéw).’

2) Zabiegi TMVR metoda brzeg-do-brzegu po-
winny by¢ wykonywane u pacjentéw:

a) z ciezka MR dyskwalifikowanych z zabie-
gu kardiochirurgicznego, u ktérych objawy
(NYHA III-IV) utrzymuja sie pomimo opty-
malnej terapii farmakologicznej i ewentual-
nej implantacji uktadu resynchronizujacego.
Dotyczy to szczegélnie: pacjentéw z nawra-
cajacymi dekompensacjami HF powodujacy-
mi konieczno$¢ hospitalizacji w ciagu ostat-
niego miesigca, z opornymi na farmakotera-
pie objawami w klasie NYHA III-IV oraz ko-
niecznoscia stosowania $rodkéw inotropo-
wo dodatnich, mechanicznego wspomagania
krazenia i przy braku mozliwosci bezpieczne-
go wypisania pacjenta do domu. Nalezy bra¢
pod uwage fakt, ze u pacjentéw z wtérng MR
(SMR) spelniajacych kryteria stosowane w ba-
daniu dotyczacym do przezcewnikowej korek-
ty niedomykalnosci zastawki mitralnej (CO-
APT) terapia ta nie tylko zmniejsza liczbe po-
nownych hospitalizacji zwiazanych z HF, ale
tez redukuje $miertelnos¢, wiec niewskaza-
ne jest nadmierne jej odwlekanie w czasie."?

b) z ostra MR w przebiegu zawatu serca jako po-
wiktanie mechaniczne lub zwigzane z zerwa-
niem nici $ciegnistych, ktérzy spelniajg kry-
teria anatomiczne i s dyskwalifikowani z le-
czenia kardiochirurgicznego. Kryterium wy-
taczenia jest aktywne IZW.>’

3) Zabiegi zamykania PVL powinny by¢ wyko-
nywane u pacjentéw, u ktérych wykluczono
IZW i u ktérych pomimo leczenia farmako-
logicznego utrzymuja sie objawy HF (NYHA
III -IV) lub wystepuje niedokrwistos¢ hemo-
lityczna wymagajaca przetoczen.’

Postepowanie chirurgiczne w niedomykalnosci
mitralnej w dobie pandemii COVID-19

Wiekszo$¢ pacjentéw z MR jest stabilna i chi-
rurgiczna interwencja moze zosta¢ odroczona
w czasie. Decyzje dotyczace tego, czy wykonaé
zabieg operacyjny, beda tatwiejsze w fazie ni-
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skiego i §redniego nasilenia pandemii COVID-19,

gdy t6zka w oddziatach intensywnej terapii kar-

diochirurgicznej beda nadal dostepne. W sytu-

acji narastajacej stopniowo liczby zakazonych

nalezy odwotaé planowe operacje kardiochirur-

giczne.”! Pierwszenstwo trzeba przyznaé lecze-

niu pacjentéw z:

+ ostra MR wiklajaca zawal miesnia sercowego

- 1ZW

+ ciezka MR wynikajaca z ostrego zerwania
strun $ciegnistych

+ ciezka, objawowa, pierwotna MR lub SMR,
ktéra nie reaguje na zgodne z wytycznymi
leczenie farmakologiczne i CRT oraz wyda-
je sie wymagac w zwiazku z tym przyjecia
do szpitala

« ciezka MR z istotnym obnizeniem EF."

Pacjenci z podejrzeniem zakazenia lub po-
twierdzonym zakazeniem COVID-19 powinni
przejsc procedury w przeznaczonych do tego
celu salach operacyjnych.

Wyb6r interwencji (chirurgicznej lub przez-
cewnikowej) powinien by¢ uzalezniony od decy-
zjilokalnego HT. Pacjenci z przewlekla pierwot-
na MR (zesp6t wypadania ptatka i zespot Barlo-
wa) sa zwykle stabilni i moga zosta¢ odroczeni.
Naprawe chirurgiczna bezobjawowych pacjen-
tow nalezy odroczy¢ do zakonczenia pandemii
COVID-19, objawowych za$ — do czasu ustabili-
zowania sytuacji w pandemii. U wszystkich pa-
cjentéw z ciezka MR nalezy kontynuowac sciste
monitorowanie ambulatoryjne za pomoca e-po-
rad. W razie dekompensacji MR wymagajacej ho-
spitalizacji nalezy podja¢ odpowiednia interwen-
cje chirurgiczna (1A8.2).

Zabiegi przeznaczyniowego wszczepiania
okluderéw

Przezskdrne wszczepianie okluderéw jest stan-
dardowa procedura stosowana w leczeniu istot-
nych hemodynamicznie przeciekowych wad wro-
dzonych (ubytek przegrody miedzyprzedsion-
kowej i miedzykomorowej, przetrwaly przewéd
tetniczy) oraz w zabiegach zmniejszajacych ry-
zyko zatorowosci sercopochodnej (zamkniecie
przetrwalego otworu owalnego lub uszka lewe-
go przedsionka). Zabiegi wszczepiania oklude-
r6w z wyzej wymienionych wskazan wykonywa-
ne sa niemal zawsze jako procedura elektywna.
Bardzo rzadkie przypadki wymagaja wykona-
nia zabiegu w terminie pilnym — w perspekty-
wie kilku dni (wszczepienie okludera w nabyty -
zwykle pozawatowy — ubytek przegrody miedzy-
komorowej, przeciek okotozastawkowy lub uby-
tek przegrody przedsionkéw z duzym ryzykiem
zatorowosci skrzyzowanej, np. w czasie zakrze-
powego zapalenia zyt glebokich).

Poniewaz zabiegi wszczepiania okluderéw
wykonywane sa w pracowni cewnikowan serca,
zwykle w monitorowaniu z uzyciem TEE - sta-
nowia procedure o wysokim ryzyku transmisji
kropelkowej i generowania aerozoli, wymagajaca
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przedtuzonego kontaktu pacjenta z personelem
medycznym. Z tego wzgledu naleza do kategorii
zabieg6w, ktére w czasie trwania pandemii ko-
ronawirusa moga zosta¢ odroczone. W uzasad-
nionych sytuacjach wykonanie zabiegu powin-
no zosta¢ poprzedzone wykluczeniem zakaze-
nia koronawirusem, a jego przeprowadzenie wy-
maga zabezpieczenia personelu w sposéb typo-
wy (fartuch, ostona oczu, maska klasy FFP3 lub
co najmniej FFP2/N95).

W warunkach znacznego/duzego nasilenia
zachorowan na COVID-19 procedury elektyw-
ne moga (a u pacjentéw zarazonych - powinny)
by¢ odraczane. W niezwykle rzadkich sytuacjach
pilnych wskazan do zabiegu u pacjenta zakazo-
nego SARS-CoV-2 (np. powiklanie mechanicz-
ne zawalu serca) decyzje musza by¢ podejmo-
wane indywidualnie, a wykorzystanie respira-
tora podczas zabiegu moze zmniejszy¢ ryzyko
transmisji wirusa.

W scenariuszu epidemiologicznym z umiarko-
wanym nasileniem zachorowan wskazane jest
jednak stopniowe odtwarzanie dostepu do pro-
cedur zabiegowych o charakterze elektywnym
i profilaktycznym zgodnego z aktualnymi wy-
tycznymi, przy zachowaniu wymienionych pro-
cedur bezpieczenstwa i przy przedzabiegowym
testowaniu pacjentéw na obecnos$é SARS-CoV-2.
Czas pobytu szpitalnego powinien by¢ minima-
lizowany, a procedury podczas hospitalizacji -
zawezane do niezbednych.

Leczenie przeciwkrzepliwe w czasie
pandemii

W czasie pandemii pacjenci obawiaja sie kon-
taktéw z systemem ochrony zdrowia, co powo-
duje m.in., ze moga stabiej monitorowa¢ INR
po wszczepieniu zastawki mechanicznej, a to
szczegoblnie przy prozakrzepowym $rodowisku
w COVID-19 moze powodowaé zwiekszone ry-
zyko sercowo-naczyniowe. Autorzy opinii re-
komenduja szczegdlnie skrupulatna kontrole
INR u tych pacjentéw. Pacjenci z mechaniczna
proteza zastawki powinni w trakcie pandemii
kontynuowac¢ antykoagulacje antagonistami wi-
taminy K (VKA), podczas gdy antykoagulanty
niebedace antagonistami witaminy K (NOAC)
sg u tych chorych przeciwwskazane. Jezeli do-
tychczasowa antykoagulacja VKA byla stabil-
na, czestotliwo$¢ monitorowania INR w okresie
pandemii moze by¢ zredukowana do 10-12 ty-
godni miedzy pomiarami. Jesli to mozliwe, pa-
cjent moze sam dokonywac pomiaréw z uzyciem
urzadzen CoaguChek, tak by ograniczac liczbe
kontaktéw. W tym przypadku dawka VKA po-
winna by¢ ustalana telefonicznie lub w drodze
e-porady z lekarzem prowadzacym. Natomiast
przy braku mozliwosci monitoringu INR mozna
rozwazy¢ w krotkim okresie zastosowanie he-
paryny drobnoczasteczkowej (LMWH) w pel-
nej dawce terapeutycznej samodzielnie przez
pacjenta.??
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