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STRESZCZENIE

Pandemia COVID-19 spowodowata konieczno$¢ pilnej reorganizacji dziatalnosci pracowni echokar-
diograficznych w celu zapewnienia bezpieczenstwa pacjentom, lekarzom, technikom i innym pra-
cownikom. We wczes$niejszym stanowisku Ekspertéw Sekcji Echokardiografii PTK przedstawiono
rekomendacje majace na celu utrzymanie niezbednej ciggtosci diagnostyki echokardiograficznej
przy zachowaniu maksymalnych mozliwych w warunkach pandemii $srodkéw ostroznosci. Obecnie,
w zwigzku z postepem wiedzy i doswiadczenia w profilaktyce i leczeniu COVID-19, w tym zwtaszcza
z wprowadzeniem programu szczepien, konieczna jest aktualizacja tych wytycznych. Uwzglednia ona
informacje o potencjalnym wptywie szczepien pacjentéw i personelu medycznego oraz zwiekszajacej
sie liczby ozdrowiencow na dziatalno$¢ pracowni echokardiograficznych, z zatozeniem ich stopniowego
powrotu do normalnego funkcjonowania.

Stowa kluczowe: COVID-19, echokardiografia, szczepienie
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We wczesniejszym stanowisku Grupy Ekspertéow Sekgji
Echokardiografii Polskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go (PTK) przedstawiono rekomendacje dotyczace prowa-
dzenia diagnostyki echokardiograficznej z zachowaniem
jej niezbednej wydajnosci i mozliwie maksymalnego
bezpieczenstwal[1l.

Konieczne restrykcje wptynety w istotny sposéb na
wykonywanie badan przezklatkowych (TTE, transthoracic
echocardiography) i przezprzetykowych (TEE, transeso-
phageal echocardiography) u pacjentéw z chorobami
uktadu sercowo-naczyniowego. Obecnie, rok po pu-
blikacji poprzedniego dokumentu, konieczna jest jego
aktualizacja, uwzgledniajaca obecna wiedze na temat
pandemii COVID-19, a zwtaszcza potencjalnego wptywu
wprowadzenia programu szczepien oraz zwiekszajacej
sie liczby ozdrowiencéw na codzienng dziatalnos¢ pra-
cowni echokardiografii. Ma to tym wieksze znaczenie, ze
zdecydowana wiekszo$¢ personelu medycznego w Polsce
zostata zaszczepiona dwiema dawkami szczepionki mRNA.
Mimo mozliwego kolejnego szczytu zachorowarn musimy
planowa¢ docelowy powrét funkcjonowania diagnostyki
echokardiograficznej do normy, w momencie gdy osia-
gnieta zostanie kontrola nad pandemia [2].

Dla celéw niniejszej publikacji stan kontroli pandemii
definiuje sie jako sytuacje, w ktorej: liczba zakazen jest mata
i wykazuje tendencje spadkowg, stosunek liczby testéw
dodatnich do liczby testéw przeprowadzonych wynosi
mniej niz 5%, system dochodzenia epidemiologicznego
dziata efektywnie, przynajmniej 70% personelu medycz-
nego i dorostej populacji ogélnej jest zaszczepionych i nie
stwierdza sie nowych wariantéw wirusa wymykajacych sie
osiggnietej odpornosci.

Co istotne, pomimo pewnych uregulowan, ktére
dopuszczaja kontakty oséb zaszczepionych wewnatrz
pomieszczen bez koniecznosci noszenia masek, autorzy
uwazaja, ze do konca pandemii w takich sytuacjach,
w warunkach zaréwno szpitalnych, jak i ambulatoryjnych,
wszyscy pracownicy i pacjenci powinni mie¢ zatozone ma-
ski [3]. To zalecenie moze ulec modyfikacji wraz z postepem
wiedzy o skutecznosci szczepien.

COVID-19 A CHOROBY UKLADU
SERCOWO-NACZYNIOWEGO
Po pierwsze, infekcja SARS-CoV-2 ma wiele negatywnych
skutkéw dla serca i naczyn. Najwazniejsze patomechani-
zmy wynikaja z hipoksji, aktywacji ogélnoustrojowego
procesu zapalnego, nadkrzepliwosci, stymulacji adre-
nergicznej, bezposredniej infekcji i martwicy miesnia
sercowego. Uszkodzenie miokardium, wykrywane jako
zwiekszenie stezenia troponiny, obserwowano u 5%-38%
hospitalizowanych chorych, w zaleznosci od zastosowa-
nych kryteriéw. Najczesciej opisywane konsekwencje
kliniczne COVID-19 obejmuja: powiktania zakrzepowo-za-
torowe, zaburzenia rytmu, zapalenie miesnia sercowego,
ostre zespoty wiencowe, kardiomiopatie stresowg, nie-
wydolnos¢ serca. Dane z badan autopsyjnych wskazuja,

ze czestos¢ wystepowania tych powiktan moze by¢ nie-
doszacowana [4, 5].

Po drugie, nalezy wzigé¢ pod uwage wptyw na ukfad
sercowo-naczyniowy lekdéw stosowanych u chorych na
COVID-19, a takze wystepowanie powikfan poinfekcyjnych,
takich jak wielouktadowy pediatryczny zesp6t zapalny.

Po trzecie, duze znaczenie ma obecnos¢ u danego
pacjenta poprzedzajacych infekcje schorzen uktadu
sercowo-naczyniowego, w tym najbardziej rozpowszech-
nionego nadcisnienia tetniczego. Zaréwno zajecie uktadu
sercowo-naczyniowego podczas infekgji, jak i wczesniejsze
wystepowanie choréb w jego obrebie wigza sie z ciezszym
przebiegiem klinicznym COVID-19i gorszym rokowaniem [6].

NIEPRAWIDLOWOSCI W BADANIU
ECHOKARDIOGRAFICZNYM
U CHORYCH Z COVID-19

COVID-19 dotyczy gtéwnie uktadu oddechowego, jed-
nak zmiany w uktadzie sercowo-naczyniowym czesto
towarzysza infekcji u pacjentéw z ciezkim przebiegiem
choroby. Echokardiografia jest bardzo wazna technika dia-
gnostycznag w przypadku tej grupy chorych, wymagajaca
bezposredniej interakcji pacjentai personelu, co wigze sie
z duzym ryzykiem infekgji, zwlaszcza przy wykonywaniu
badan przezprzetykowych, podczas ktérych dochodzi do
generowania aerozolu wydzielin. Zasady wykonywania ba-
dania TTE na poszczegdlnych oddziatach hospitalizujacych
chorych z COVID-19 moga sie rézni¢, jednak z zasady jest
ono przeprowadzane w sytuacjach, gdy jego wynik moze
istotnie wptynaé na postepowanie z pacjentem. Istotne
znaczenie ma nie tylko stwierdzenie patologii wynikaja-
cej z COVID-19, ale takze ocena choroby obecnej przed
infekcja. Dlatego przed interpretacjg badania konieczne
jest przeanalizowanie dotychczasowego wywiadu cho-
robowego i wynikéw wczesniejszych badan.

Objawy sugerujgce chorobe serca u pacjentéw
z COVID-19 sg niespecyficzne i moga wynikac z patologii
innych narzaddéw (np. ptuc, miesni szkieletowych, nerek,
uktadu nerwowego) lub z przyczyn psychologicznych
i towarzyszacego chorobie stresu. Dlatego badanie TTE
jest tak istotne w réznicowaniu.

Najwazniejsze kardiologiczne powiktania COVID-19 to
zakrzepica i zatorowos¢ oraz martwica miesnia sercowe-
go [7-9]. Uszkodzenie miokardium stwierdza sie czesciej
u pacjentéw z nieprawidtowosciami w elektrokardiogramie
(EKG) lub zwiekszonym stezeniem troponin badz peptydéw
natriuretycznych, co stanowi przestanke do wykonania
badania TTE. U prawie potowy pacjentéw z podwyzszo-
nym stezeniem troponiny wystepowata przynajmniej
umiarkowana dysfunkcja lewej komory, co wiazato sie
z podwojeniem ryzyka zgonu w poréwnaniu z pacjentami
bez zaburzen kurczliwosci. Dysfunkcja miokardium moze
by¢ nieodwracalna lub odwracalna. Powiekszenie zaréwno
lewej, jak i prawej komory wigzato sie ze ztym rokowa-
niem. W badaniu echokardiograficznym mozna stwierdzi¢
skrzepliny wewnatrzsercowe tworzace sie na uszkodzo-
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Rycina 1. Echokardiografia przezklatkowa u pacjentéw z COVID-19.
A, B. Skrzepliny (strzatki) w lewej komorze. C. Skrzepliny (strzatka)
w prawej komorze.

Skréty: Ao, aorta; LA (left atrium), lewy przedsionek; LV (left ventric-
le), lewa komora; RA (right atrium), prawy przedsionek; RV (right
ventricle), prawa komora

nym $rédbtonku lub migrujace przez jamy serca z uktadu
zylnego do ptuc (ryc. 1). Obecnos¢ ptynu w osierdziu lub
optucnej, pierwotnie traktowana jako rzadkie zjawisko, jest
ostatnio nieco czesciej opisywana u chorych z COVID-19,
w kontekscie zapalenia osierdzia [10]. W jednym z badan
co najmniej niewielkg ilos¢ ptynu stwierdzono u 7,2% pa-
cjentéw z ciezkim przebiegiem choroby [10]. U chorego na
COVID-19 opisano takze tamponade serca [11].
Najczestszymi wskazaniami do wykonania badania
TTE w ostrej fazie COVID-19 sa: ocena hemodynamiczna
(w tym analiza wolemii), podwyzszone stezenie markeréw
biochemicznych, podejrzenie zatorowosci ptucnej, ostry
zespot wiencowy, niewydolno$¢ serca, zapalenie miesnia

sercowego [13]. Inne wskazania obejmuja wywiad powaz-
nej choroby serca, podejrzenie zapalenia wsierdzia, ocene
ryzyka zatorowosci [14]. W codziennej praktyce klinicznej
znaczna cze$¢ badan wykonuje sie u chorych wentylo-
wanych mechanicznie. Zatem badanie TTE (ewentualnie
w pofaczeniu z ultrasonografig ptuc [LUS, lung ultrasound]
i czteropunktowym badaniem uciskowym duzych zyt [CUS,
compression ultrasound]) nalezy rozwazy¢ u pacjentow
w pogarszajacym sie stanie klinicznym w celu rozpoznania
dysfunkcji serca i powiktan zakrzepowych wymagajacych
terapii.

U wiekszosci chorych preferuje sie uproszczone pro-
tokoty badania w celu ograniczenia bliskiego kontaktu
i transmisji wirusa. Zaawansowana ocena (np. analiza
odksztatcenia miokardium w celu wykrywania mniej na-
silonych zaburzen kurczliwosci), jesli jest konieczna, moze
by¢ przeprowadzona pézniej, na podstawie zapisanych
obrazéw.

Poprawa lub brak poprawy czynnosci miokardium sa
zalezne od jego stanu wyjsciowego, ciezkosci procesu
infekcyjnego i odpowiedzi immunologicznej. U niekté-
rych pacjentéw po przebyciu COVID-19 pozostaje istotne
uszkodzenie miokardium. Bezobjawowi ozdrowienicy nie
wymagajg rutynowej kontroli echokardiograficznej, jednak
brak powrotu do stanu sprzed infekcji stanowi wskazanie
do oceny kardiologicznej. Z uwagi na niespecyficzne ob-
jawy wystepujgce po COVID-19 kardiolog powinien by¢
osobga decydujaca o wskazaniach do badania TTE, ktére
w wiekszosci przypadkéw moze by¢ wykonane w okresie,
w ktérym nie wystepuje ryzyko transmisji wirusa. Pro-
blemem moze by¢ subkliniczny, utrzymujacy sie proces
zapalny miokardium, zwtaszcza u pacjentéw z wrodzonymi
lub nabytymi zaburzeniami odpornosci. Niektére dane na
ten temat sg sprzeczne i wymagaja potwierdzenia.

Nie mniej wazna niz ocena chorych z COVID-19 jest
biezaca diagnostyka osob, u ktérych w konsekwencji pan-
demii dochodzi do opdzZnienia leczenia wskutek zabloko-
wania dostepu do systemu ochrony zdrowia. Przyktadem
moga by¢ bardziej zaawansowane niz przed pandemia
wady zastawkowe, wieksze uszkodzenie miokardium
w wyniku braku optymalnego leczenia reperfuzyjnego
w zawale serca, bardziej zaawansowane postaci niewy-
dolnosci serca [12].

ULTRASONOGRAFIA PLUC
Przeswietlenie i tomografia komputerowa klatki piersiowej
stanowig podstawowe techniki obrazowe w diagnosty-
ce zapalen ptuc. Ultrasonografia ptuc (LUS) okazata sie
pomocnym przytézkowym narzedziem diagnostycznym
u chorych na COVID-19, nalezy jednak pamieta¢, ze tech-
nika ta nie jest w petni wystandaryzowana i nie zapewnia
statej mozliwosci oceny ilosciowej obserwowanych zmian.
Co wazne, nieprawidtowosci te nie sa specyficzne tylko dla
COVID-19. Typowo u pacjentéw z zapaleniem ptuc w prze-
biegu COVID-19 stwierdza sie liczne (zlewajace sie) linie B,
nieregularnosci linii optucnej, konsolidacje podoptucnowe

8 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska
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zajmujace gtéwnie dolnei tylne ptaty ptuc, lokalizujgce sie
zwykle obustronnie, wieloogniskowo i obwodowo [15].
Istnieje duza réznorodnos¢ stosowanych technik bada-
nia, w tym zréznicowane schematy punktéw badania
i algorytmy oceny punktowej. Z tego wzgledu eksperci
z Wioch zaproponowali w dobie pandemii miedzynaro-
dowy standard badania LUS [16]. Obejmuje on zasade
skanowania 14 obszaréw (po 7 na kazde ptuco), potozonych
wzdtuz pionowych linii anatomicznych na klatce piersiowej
(3 obszary w linii przykregostupowej, 2 w linii pachowej
srodkowej, 2 w linii srodkowo-obojczykowej) i przyzna-
wania punktéw za uwidocznienie konkretnych znalezisk.
Ostateczny wskaznik powstaje w wyniku zsumowania
punktacji z wszystkich wymienionych obszaréw. Niektére
badania sugeruja, ze wyzszy wskaznik LUS, swiadczacy
0 mniejszej powietrznosci ptuci bardziej zaawansowanym
stopniu zajecia migzszu, moze by¢ uzyteczny w przewi-
dywaniu niekorzystnego przebiegu klinicznego choroby
i ocenie ryzyka [17]. Eksperci kanadyjscy opisali schemat
badania w 6 strefach (po 3 obszary dla kazdego ptuca: tyl-
no-przypodstawny, boczny, przedni) w celu przyspieszenia
i uproszczenia badania przeznaczonego dla kardiologéw
i autorzy niniejszej pracy proponuja wykorzystanie tego
protokotu (ryc. 2) [18].

Doswiadczenia wielu grup z catego swiata wskazuja,
ze LUS moze by¢ uzyteczng przyté6zkowa metoda dia-
gnostyczna, niewymagajaca promieniowania, mozliwa
do zastosowania facznie z badaniem TTE. Zwiagzany z nig
entuzjazm powinien doprowadzi¢ do zaplanowania i prze-
prowadzenia statystycznie znamiennych badan kontrolo-
wanych, ostatecznie oceniajacych znaczenie kliniczne LUS
w postepowaniu z chorymi na COVID-19. Obecnie nie ma
jednoznacznych dowoddw, ze zastosowanie LUS poprawia
wynikileczenia. W zasobach internetowych mozna znalez¢
wiele materiatéw edukacyjnych pomocnych w nauceii in-

. Discontinuity

Rycina 2. Uproszczony 3-strefowy schemat badania do obustronne-
go USG ptuc. Badane sg podstawowe obszary: A — przedni;
L — boczny; PB — tylno-przypodstawowy

terpretacji LUS, facznie z wirtualnym symulatorem badania
(ryc. 3) [19].

KONSEKWENCJE PANDEMII
DLA OPIEKI KARDIOLOGICZNE)J
Pandemia COVID-19 silnie wptyneta na systemy opieki
zdrowotnej na catym $wiecie, w tym na diagnostyke
echokardiograficzng. Ogromna czes$¢ dostepnych srodkéw
zostafa skierowana do walki z pandemia. Osrodkom kar-
diologicznym zalecono odraczanie procedur planowych,
zwlaszcza tych zwigzanych z duzym ryzykiem transmisji
SARS-CoV-2, takich jak badania TEE [1]. Co wiecej, pacjenci,

tacefines -[: =ie e -
:
contin -- n

Rycina 3. Internetowy symulator USG ptuc (www.lus.mstech.ue). Sonda jest przeciggana po klatce piersiowej za pomocg myszki kompute-
rowej. Uzytkownik rozpoznaje typowe artefakty (tu linie B), ktére wdwczas sa przypisane do standardowych punktéw USG ptuc. Wyniki sg

nastepnie weryfikowane i korygowane w przypadku btedéw
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obawiajac sie infekgjii nie chcac przecigzad systemu ochro-
ny zdrowia, unikali kontaktu z placéwkami medycznymi
w sytuacjach zaréwno nagtych, jak i przewlektych [20].
W rezultacie w opiece kardiologicznej zaistniaty znaczne
opodznienia, ktoérych zakres i dlugofalowe konsekwencje
zostana dopiero oszacowane, ale dotychczas opubliko-
wane dane sg alarmujace. Wiekszo$¢ dotychczas przepro-
wadzonych badan dotyczyta chorych z ostrym zawatem
serca, wskazujac na zmniejszenie liczby hospitalizacji,
zwiekszenie odsetka pacjentéw docierajgcych do szpitala
z opdznieniem, zmniejszenie liczby zabiegéw korona-
rografii i angioplastyki wiercowej [21, 22]. Stwierdzono
tez, ze zmniejszeniu ulegty czestos¢ hospitalizacji z po-
wodu niewydolnosci serca, arytmii oraz tagczna czestosc¢
hospitalizacji z powodu ostrych i przewlektych schorzen
ukfadu sercowo-naczyniowego [23]. Odnotowano takze
znaczne zmniejszenie liczby ambulatoryjnych konsultacji
kardiologicznych, tylko czesciowo skompensowane przez
teleporady [24]. Znaczaco obnizyta sie rébwniez czestosc
wykonywania wielu ambulatoryjnych badan diagnostycz-
nych [25, 26].

W zakresie echokardiografii wstepna analiza rejestru
Sekcji Echokardiografii PTK wskazuje, ze w zdecydowane;j
wiekszosci osrodkow liczba wykonywanych badan ulegta
znacznemu zmniejszeniu. Byto to najwyrazniej widoczne
w przypadku badan TEE, do ktorych wskazania zostaty
zawezone i ponownie ocenione. Przed badaniami wyko-
nywanymi poza oddziatami COVID-owymi wymagany byt
tez negatywny test w kierunku SARS-CoV-2. Wiekszos¢
pracowni raportowata takze przejsciowe braki personelu
zwigzane z kwarantanna lub oddelegowaniem pracowni-
kéw do pracy na oddziatach COVID-owych. W rezultacie
w niektérych przypadkach nawet catkowicie wstrzymywa-
no dziatalno$¢ pracowni. Znaczaca liczba osrodkéw kardio-
logicznych wraz z pracowniami zostata przekwalifikowana
do leczenia chorych zCOVID-19. W efekcie kolejki zaréwno
do badan planowych, jak i elektywnych procedur kar-
diochirurgicznych i przezskérnych ulegty znacznemu
wydtuzeniu. Dlatego nie jest zaskoczeniem, ze obserwuje
sie znaczacy wzrost liczby przypadkéw pozaszpitalnych
zatrzyman krazenia i zgondéw [27-29] oraz zwiekszenie
Smiertelnosci ogdlnej, ktérego nie da sie przypisac jedynie
zgonom spowodowanym COVID-19 [30, 31]. Wszystkie te
dane sg silnym argumentem za pilnym powrotem systemu
opieki kardiologicznej do jego pierwotnej funkgji.

REAKTYWACJA PRACOWNI
ECHOKARDIOGRAFICZNYCH

Mimo pandemii koniecznos$¢ przywrdcenia pracowni
echokardiograficznych do petnego dziatania jest nieza-
przeczalna. Mozna to uznac za realne, bioragc pod uwage
fakt, ze zdecydowana wiekszo$¢ personelu zostata zaszcze-
piona i/lub przebyta infekcje SARS-CoV-2.

W miare mozliwosci pracownie powinny by¢ podzielo-
ne na prowadzace diagnostyke u chorych zakaznych oraz
wykonujace badania u pacjentéw bez stwierdzonej infekgji.

Tabela 1. Zalecenia dotyczace organizacji pracowni echokardiogra-
ficznych

Pracownie wykonujgce badania u chorych na COVID-19 i pozostatych
pacjentéw powinny by¢ rozdzielone, jesli jest to logistycznie mozliwe.
Pracownie prowadzace dziatalno$¢ dla pacjentéw bez potwierdzonej za-
kaznosci SARS-CoV-2 powinny stopniowo powraca¢ do petnej aktywnosci
sprzed pandemii.

Pacjenci z pilniejszymi wskazaniami, ktorzy czekajg na odroczone badania,
powinni by¢ wzywani w pierwszej kolejnosci w celu zmniejszenia zagroze-
nia ich zycia i zdrowia.

Te drugie powinny powraca¢ do normalnej aktywnosci
sprzed pandemii w zakresie wszystkich badan, z wyko-
rzystaniem normalnych protokotéw. Listy pacjentéw
oczekujacych na badania powinny zostac zweryfikowane.
Konieczne jest priorytetowe wzywanie na badania pacjen-
téw z pilniejszymi wskazaniami, po to by zmniejszy¢ ryzyko
zagrozenia zycia (np. pacjenci z zagrazajacag dekompensa-
¢ja uktadu sercowo-naczyniowego czy zzaawansowanymi
wadami zastawkowymi) (tab. 1).

Niezaleznie od tego wszystkie niezbedne srodki ostroz-
nosci powinny pozosta¢ utrzymane w celu ograniczenia
ryzyka transmisji wirusa w okresie kolejnego szczytu pan-
demii. Spadek liczby zakazen oraz zwiekszenie proporcji
050b zaszczepionych i ozdrowierncéw moga pozwoli¢ na
modyfikacje tych restrykcji w przysztoscii dalsze zwieksza-
nie mozliwosci pracowni. Dlatego zaleca sie szczepienie
wszystkich cztonkéw zespotu echokardiograficznego
przeciwko SARS-CoV-2.

Protokoty badan echokardiograficznych powinny by¢
zréznicowane w zaleznosci od lokalizacji (badanie w szpi-
talu vs badanie ambulatoryjne, obszary COVID+ vs non-
-COVID). Wywiad epidemiologiczny powinien by¢ oceniany
przed badaniem. JeZeli catkowity podziat pracowni nie jest
mozliwy, nalezy grupowac badania i u chorych zdodatnim
wynikiem testu PCR pod koniec dnia, aby umozliwi¢ wia-
$ciwg dezynfekcje urzadzen i pomieszczen.

Zalecenia dotyczqce badan u pacjentow
hospitalizowanych bez rozpoznanej

infekcji SARS-CoV-2

Pracownie echokardiografii powinny wykonywac wszyst-
kie rodzaje badan, stosujac standardowe protokoty.
Nalezy takze wykonywa¢ sré6dzabiegowe badania TEE
i/lub TTE. W okresie szczytu pandemii u pacjentéw, ktérzy
nie sa zaszczepieni i nie przechorowali COVID-19, nalezy
zgodne z lokalnymi procedurami wyklucza¢ zakazenie
SARS-CoV-2 za pomocg odpowiednich testéow (optymalnie
RT-PCR [reverse transcription polymerase chain reaction]) tuz
przed przyjeciem na oddziat. Podczas wszystkich badan
powinno sie uzywac rekawiczek jednorazowych i masek
FFP2 (w miare dostepnosci).

Pacjenci zaszczepieni oraz ozdrowiency bez objawow
infekcji moga by¢ traktowani jako osoby stwarzajace mi-
nimalne ryzyko zakazenia innych przez co najmniej okoto
6 miesiecy od zachorowania/zaszczepienia. Dlatego jezeli
pandemia bedzie dobrze kontrolowana (wedtug kryteriéw
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zdefiniowanych wczesniej), rezim prewencyjny moze
zosta¢ ztagodzony. Niezaleznie od tego srodki ochrony
osobistej powinny by¢ zawsze dostepne az do korica pan-
demii. Wyjatki moga by¢ brane pod uwage, jedynie jezeli
obie osoby w kontakcie sg w petni zaszczepione (tab. 2).

Badania pacjentow hospitalizowanych
zrozpoznangq infekcjq SARS-CoV-2

Zalecenia dotyczace wykonywania badan echokardiogra-
ficznych w tej grupie nie réznig sie od wczesniej opubli-
kowanych [1]. Petne zabezpieczenie personelu musi by¢
zastosowane w kazdym przypadku badan TTE lub TEE,
takze u pacjentéw z podejrzeniem COVID-19 czekajacych
na ostateczny wynik testu w kierunku SARS-CoV-2. Re-
gularnie powinno sie przeprowadzac petng dezynfekcje
pracowniiaparatu, zgodnie zlokalnymizasadami. Z uwagi
na bliski kontaktz osoba zakazna zlecenie kazdego badania
powinno by¢ uwarunkowane potencjalnym wptywem jego
wyniku na zmiane terapii. Czas trwania badania powinien
by¢ ograniczony do minimum, wskazane jest stosowanie
skréconych protokotéw, skoncentrowanych na informa-
cjach klinicznie istotnych. Jesli to mozliwe, analizy i pomiary
powinny by¢ wykonywane offline w celu zapewnienia ich
doktadnosci i skrocenia kontaktu z pacjentem zakaznym.
Administracja szpitalna powinna umozliwi¢ cyfrowy
transfer danych, tak by mogty by¢ analizowane poza strefa
zakazona. Wykonywanie testow obcigzeniowych w ostrej
fazie infekcji jest przeciwwskazane (tab. 3).

Echokardiografia ambulatoryjna
Dostep do diagnostyki echokardiograficznej ma kluczowe
znaczenie dla przywrécenia normalnej opieki kardiologicz-

Tabela 2. Zalecenia dotyczace badan pacjentéw hospitalizowanych
bez rozpoznanej infekcji SARS-CoV-2

Szpitalne pracownie echokardiografii powinny wykonywac wszystkie
rodzaje badan, stosujac standardowe protokoty.

Decyzje o ewentualnym ponownym ograniczeniu/zawieszeniu dziatalnosci
danej pracowni powinny podlegac regulacjom raczej lokalnym, a nie
ogdlnopolskim.

W zakresie zasad testowania w kierunku SARS-CoV-2 pracownie
echokardiografii powinny dziata¢ zgodnie z lokalng polityka szpitala.

Po uzyskaniu kontroli nad pandemia obostrzenia mogg by¢ zmniejsza-

ne. Jednak srodki ochrony osobistej powinny by¢ dostepne w pracowni
echokardiografii az do zakonczenia pandemii.

Tabela 3. Badania pacjentéw hospitalizowanych z rozpoznaniem
COVID-19

Wytyczne nie ulegaja zmianie, wszystkie badania TTE i TEE musza by¢
wykonywane przy petnym zabezpieczeniu personelu, niezaleznie od jego
zaszczepienia.

Wskazania do badarn powinny by¢ ograniczone do sytuacji, w ktérych
wynik badania moze wptyna¢ na stosowana terapie.

Nalezy stosowac skrocone protokoty badan, zorientowane na problem
kliniczny.

Jesli to tylko mozliwe, analizy i pomiary powinny by¢ wykonywane offline.
Wskazane jest zapewnienie przesytania danych cyfrowych poza strefe
zakazenia.

Skroty: TEE (transesophageal echocardiography), echokardiografia przezprzetykowa;
TTE (transthoracic echocardiography), echokardiografia przezklatkowa

nej, zwtaszcza u chorych z niewydolnoscia serca i wadami
serca. Dlatego pracownie ambulatoryjne powinny by¢
otwarte, z zastrzezeniem, ze u pacjentéw z podejrzeniem
COVID-19 badz innej infekcji drog oddechowych (opartym
na wywiadzie epidemiologicznym i/lub objawach klinicz-
nych) planowe badania echokardiograficzne powinny zo-
sta¢ odroczone do czasu weryfikacji zakazenia COVID-19 za
pomoca testu RT-PCR lub do czasu, gdy ryzyko transmisji
infekcji bedzie mate (zwykle nie wczesniej niz po 10 dniach
od wystagpienia objawow).

Do czasu, kiedy pandemia bedzie dobrze kontrolowana
(co oméwiono wczesniej), wszyscy pacjenci (zaszczepieni
i niezaszczepieni) podczas pobytu w pracowni powinni
miec¢ zatozong maske (co najmniej chirurgiczng). W czasie
badan personel powinien stosowac maski FFP2 lub chirur-
giczne, zgodnie z lokalnymi zaleceniami. Sonda powinna
by¢ dezynfekowana pomiedzy badaniami. Jesli personel
nie zostat w petni zaszczepiony lub w jego sktadzie znaj-
duja sie pracownicy z niedoborami immunologicznymi,
nalezy stosowac petne srodki ochrony.

Badanie TEE jest traktowane jako procedura wysokiego
ryzyka transmisji wirusa. W poczatkowej fazie pandemii
jego wykonywanie byto ograniczone do stanéw zagro-
zenia zycia, gdy od jego wyniku w bezposredni sposéb
zalezata terapia ratujaca zycie (np. infekcyjne zapalenie
wsierdzia). Obecnie zaleca sie powrét do normalnego
wykonywania badania TEE u pacjentéw bez COVID-19,
wiaczajac pacjentdéw ze wskazaniami do zabiegdw struk-
turalnych, ablacji i innych procedur. Zgodnie z lokalnie
przyjetymiregutami przed wykonaniem badan w pracow-
niach o statusie non-COVID moze by¢ wymagany ujemny
test RT-PCR. Rutynowego testowania nie wymagaja jednak
pacjenci zaszczepienilub ozdrowiericy bez obecnych obja-
wow infekgji. Personel uczestniczacy w przeprowadzaniu
badania powinien stosowac srodki ochrony osobistej (ma-
ska FFP3, przytbica lub gogle, stréj barierowy, rekawiczki)
takze w przypadku pacjentéw z negatywnym wynikiem
testu. Po uzyskaniu kontroli nad pandemia badania TEE
u pacjentéw bez objawéw infekcji prawdopodobnie bedg
mogty by¢ wykonywane bez testu RT-PCR, jednak srodki
ochrony osobistej nadal powinny by¢ stosowane.

Echokardiografia obcigzeniowa jest cenng opcja dia-
gnostyczna i powinna by¢ ponownie wprowadzona do
praktyki. Wiekszos¢ badan obcigzeniowych (z wyjatkiem
szybkiej stymulacji za pomocga stymulatora) wigze sie
zryzykiem hiperwentylacji i generacji aerozolu i powinna
by¢ wykonywana w warunkach opisanych dla badania TEE.
Zatem do czasu uzyskania kontroli nad pandemig badania
obcigzeniowe powinny by¢ przeprowadzane z zastosowa-
niem maski FFP2 (optymalnie FFP3), stroju barierowego,
ostony oczu i rekawiczek (tab. 4).

Wptyw szczepien na dziatalnos¢ pracowni
echokardiograficznych

Wysoka, przekraczajaca 95%, skuteczno$¢ dwoch szcze-
pionek mRNA zostata stwierdzona w randomizowanych
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Tabela 4. Echokardiografia ambulatoryjna

Pracownie ambulatoryjne powinny powrdci¢ do diagnostyki prowadzonej
przed pandemig, z zastosowaniem wszystkich rodzajéw badan i standar-
dowych protokotéw.

Badania obcigzeniowe powinny zosta¢ wznowione, ale w przypadku
wiekszosci rodzajéw obcigzen personel powinien stosowac srodki ochrony
osobistej jak podczas badania TEE.

Badania pacjentéw z podejrzeniem COVID-19 lub innej infekcji drég
oddechowych powinny zosta¢ odtozone do czasu uzyskania negatywnego
testu RT-PCR lub do czasu, gdy ryzyko infekcyjnosci jest minimalne (powy-
zej 10 dni od wystgpienia objawdw).

Pacjenci zaszczepieni i ozdrowiericy bez objawdw infekcji powinni by¢
traktowani jako niezakazni co najmniej do okoto 6 miesiecy od szczepie-
nia/zachorowania, jezeli nie pojawia sie kolejne, oporne warianty wirusa.
Nie rekomenduje sie rutynowego testowania pacjentéw przed badaniami.
Rutynowe testowanie RT-PCR u bezobjawowych pacjentéw przed
badaniem TEE moze by¢ uzasadnione w zaleznosci od lokalnej strategii
testowania.

Nie rekomenduje sie rutynowego stosowania testéw antygenowych.
Pacjenci i personel podczas obecnosci w pracowni powinni nosi¢ maski.
Sondy echokardiograficzne powinny by¢ dezynfekowane pomiedzy
badaniami.

Tabela 5. Zalecenia dotyczace szczepienia personelu medycznego

Caly personel pracowni echokardiograficznych powinien by¢ zaszczepiony
przeciwko COVID-19 najszybciej jak to mozliwe, niezaleznie od poziomu
przeciwciat po przebytej wczesniej infekcji SARS-CoV-2, jezeli nie wyste-
puja bezwzgledne przeciwwskazania medyczne (patrz charakterystyka
produktu).

Czas pomiedzy dwiema dawkami szczepionki powinien by¢ jak najkrétszy,
zgodny z zaleceniami producenta.

badaniach klinicznych przeprowadzonych w populacji
70 000 uczestnikéw, z udziatem 40,9% i 42% pacjentéw
wysokiego ryzyka [32, 33]. Dane populacyjne z Wielkiej
Brytanii i Izraela, gdzie wprowadzono najbardziej efek-
tywny program szczepien, potwierdzajg skutecznos¢
szczepionki mRNA (Wielka Brytania i Izrael) i szczepionki
adenowirusowej (Wielka Brytania). Skutecznos$¢ szcze-
pien potwierdzono takze u personelu medycznego [34].
Dlatego, biorac pod uwage potwierdzona skutecznos¢
i bezpieczenstwo szczepien mRNA oraz wysoka choro-
bowosc¢ismiertelnos¢ w przebiegu COVID-19[35], autorzy
rekomenduja powszechne szczepienia catego personelu
pracowni echokardiografii (tab. 5).

Dane dotyczace odlegtej trwatosci ochrony po za-
szczepieniu sg ograniczone, dlatego rekomendacje moga
zostac w przysztosci uaktualnione, ale zasadne wydaje sie
zatozenie, ze pamie¢ immunologiczna dotyczaca SARS-
-CoV-2 powinna by¢ wystarczajgca na okres co najmniej
6 miesiecy od daty szczepienia, przy zatozeniu, ze nie po-
jawi sie kolejny wariant wirusa zmniejszajacy skutecznos¢
programu szczepien.

Stosowanie srodkow ochrony osobistej

w kontekscie szczepien i zwiekszajqcej sie

liczby ozdrowiencow

Niniejszy dokument bazuje na wczesniejszych rekomenda-
cjach stosowania osobistych srodkéw ochronnych, wpro-
wadzajac ich modyfikacje. W poprzednich rekomendacjach
pacjentéw zaliczano do jednej z trzech grup:

e 0soby z potwierdzonym COVID-19;

e 0soby z podejrzeniem COVID-19 (z objawami infekgji
lub zidentyfikowane na podstawie dochodzenia epi-
demiologicznego, przed otrzymaniem wyniku testu
RT-PCR);

e osobyzmatym prawdopodobiernstwem COVID-19 (bez
objawoéw infekcji drég oddechowych i innych wcze-
snych objawéw COVID, w tym osoby z ujemnym wy-
nikiem testu RT-PCR).

Obecnie do powyzszych grup dodano dwie dodat-
kowe:

e ozdrowiency w okresie do 6 miesiecy od zachorowania;

e 0soby zaszczepione w okresie do 6 miesiecy od petne-
go zaszczepienia, minimum 7 dni po drugiej dawce*.
*Zalecenia moga zostac przedtuzone po uzyskaniu po-

twierdzenia skutecznosci szczepienia w dtuzszym okresie.

Rekomendacje stosowania srodkéow

ochrony osobistej przez personel pracowni

echokardiograficznych

Podczas badania pacjentéw z grup 1 i 2 nalezy nadal

stosowacd zalecane wczesniej srodki ochrony osobistej

(w tym maske FFP3, str6j barierowy, ostone oczu,

rekawiczki).

Jezeli dostawy sprzetu ochronnego sg dostateczne,
personel badajacy pacjentéw z grupy 3 powinien nosi¢
maski FFP2 (niezaleznie od szczepienia), do czasu gdy
pandemia bedzie dobrze kontrolowana.

W przypadku os6b bez objawoéw infekcji z grup 4 i 5:
¢ niezaszczepiony personel medyczny (w tym osoby, kté-

re otrzymaty tylko jedna dawke szczepionki) powinien

stosowaé nadal wczedniej zalecane $rodki ochrony,

w tym maske FFP2 (optymalnie FFP3);

e zaszczepiony personel medyczny powinien podczas
badan TEE stosowac wczesniej rekomendowane srodki
ochrony, wtym maske FFP2 lub FFP3, a nie chirurgiczna,
do czasu uzyskania dobrej kontroli nad pandemig;

e podczas badan TTE preferowana jest maska FFP2, a nie
chirurgiczna, oraz rekawiczki jednorazowe, do czasu
gdy pandemia bedzie dobrze kontrolowana;

e zalecenia moga zosta¢ ztagodzone, gdy pandemia
bedzie dobrze kontrolowana, ale obecnie autorzy
proponuja, aby do korica pandemii utrzyma¢ wymaog
noszenia masek w pomieszczeniach zamknietych,
nawet w przypadku personelu zaszczepionego.
Nalezy podkresli¢, ze obecne zalecenia sg opubliko-

wane w czasie szerzenia sie infekcji, gdy nie ma dobrze
funkcjonujacego systemu $ledzenia epidemiologicznego
orazistnieje ryzyko pojawienia sie kolejnych, nieprzewidy-
walnych wariantéw wirusa. Dlatego kierownicy pracowni
echokardiografii powinni stale $ledzi¢ nowe informacje
dotyczace pandemii COVID-19.
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