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S T R E S Z C Z E N I E
Pandemia COVID-19 spowodowała konieczność pilnej reorganizacji działalności pracowni echokar-
diograficznych w celu zapewnienia bezpieczeństwa pacjentom, lekarzom, technikom i innym pra-
cownikom. We wcześniejszym stanowisku Ekspertów Sekcji Echokardiografii PTK przedstawiono 
rekomendacje mające na celu utrzymanie niezbędnej ciągłości diagnostyki echokardiograficznej 
przy zachowaniu maksymalnych możliwych w warunkach pandemii środków ostrożności. Obecnie, 
w związku z postępem wiedzy i doświadczenia w profilaktyce i leczeniu COVID-19, w tym zwłaszcza 
z wprowadzeniem programu szczepień, konieczna jest aktualizacja tych wytycznych. Uwzględnia ona 
informacje o potencjalnym wpływie szczepień pacjentów i personelu medycznego oraz zwiększającej 
się liczby ozdrowieńców na działalność pracowni echokardiograficznych, z założeniem ich stopniowego 
powrotu do normalnego funkcjonowania.
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We wcześniejszym stanowisku Grupy Ekspertów Sekcji 
Echokardiografii Polskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go (PTK) przedstawiono rekomendacje dotyczące prowa-
dzenia diagnostyki echokardiograficznej z zachowaniem 
jej niezbędnej wydajności i możliwie maksymalnego 
bezpieczeństwa [1].

Konieczne restrykcje wpłynęły w istotny sposób na 
wykonywanie badań przezklatkowych (TTE, transthoracic 
echocardiography) i przezprzełykowych (TEE, transeso-
phageal echocardiography) u pacjentów z chorobami 
układu sercowo-naczyniowego. Obecnie, rok po pu-
blikacji poprzedniego dokumentu, konieczna jest jego 
aktualizacja, uwzględniająca obecną wiedzę na temat 
pandemii COVID-19, a zwłaszcza potencjalnego wpływu 
wprowadzenia programu szczepień oraz zwiększającej 
się liczby ozdrowieńców na codzienną działalność pra-
cowni echokardiografii. Ma to tym większe znaczenie, że 
zdecydowana większość personelu medycznego w Polsce 
została zaszczepiona dwiema dawkami szczepionki mRNA. 
Mimo możliwego kolejnego szczytu zachorowań musimy 
planować docelowy powrót funkcjonowania diagnostyki 
echokardiograficznej do normy, w momencie gdy osią-
gnięta zostanie kontrola nad pandemią [2].

Dla celów niniejszej publikacji stan kontroli pandemii 
definiuje się jako sytuację, w której: liczba zakażeń jest mała 
i wykazuje tendencję spadkową, stosunek liczby testów 
dodatnich do liczby testów przeprowadzonych wynosi 
mniej niż 5%, system dochodzenia epidemiologicznego 
działa efektywnie, przynajmniej 70% personelu medycz-
nego i dorosłej populacji ogólnej jest zaszczepionych i nie 
stwierdza się nowych wariantów wirusa wymykających się 
osiągniętej odporności. 

Co istotne, pomimo pewnych uregulowań, które 
dopuszczają kontakty osób zaszczepionych wewnątrz 
pomieszczeń bez konieczności noszenia masek, autorzy 
uważają, że do końca pandemii w takich sytuacjach, 
w warunkach zarówno szpitalnych, jak i ambulatoryjnych, 
wszyscy pracownicy i pacjenci powinni mieć założone ma-
ski [3]. To zalecenie może ulec modyfikacji wraz z postępem 
wiedzy o skuteczności szczepień. 

COVID-19 A CHOROBY UKŁADU  
SERCOWO-NACZYNIOWEGO 

Po pierwsze, infekcja SARS-CoV-2 ma wiele negatywnych 
skutków dla serca i naczyń. Najważniejsze patomechani-
zmy wynikają z hipoksji, aktywacji ogólnoustrojowego 
procesu zapalnego, nadkrzepliwości, stymulacji adre-
nergicznej, bezpośredniej infekcji i martwicy mięśnia 
sercowego. Uszkodzenie miokardium, wykrywane jako 
zwiększenie stężenia troponiny, obserwowano u 5%–38% 
hospitalizowanych chorych, w zależności od zastosowa-
nych kryteriów. Najczęściej opisywane konsekwencje 
kliniczne COVID-19 obejmują: powikłania zakrzepowo-za-
torowe, zaburzenia rytmu, zapalenie mięśnia sercowego, 
ostre zespoły wieńcowe, kardiomiopatię stresową, nie-
wydolność serca. Dane z badań autopsyjnych wskazują, 

że częstość występowania tych powikłań może być nie-
doszacowana [4, 5].

Po drugie, należy wziąć pod uwagę wpływ na układ 
sercowo-naczyniowy leków stosowanych u chorych na 
COVID-19, a także występowanie powikłań poinfekcyjnych, 
takich jak wieloukładowy pediatryczny zespół zapalny. 

Po trzecie, duże znaczenie ma obecność u danego 
pacjenta poprzedzających infekcję schorzeń układu 
sercowo-naczyniowego, w tym najbardziej rozpowszech-
nionego nadciśnienia tętniczego. Zarówno zajęcie układu 
sercowo-naczyniowego podczas infekcji, jak i wcześniejsze 
występowanie chorób w jego obrębie wiążą się z cięższym 
przebiegiem klinicznym COVID-19 i gorszym rokowaniem [6].

NIEPRAWIDŁOWOŚCI W BADANIU 
ECHOKARDIOGRAFICZNYM  

U CHORYCH Z COVID-19 
COVID-19 dotyczy głównie układu oddechowego, jed-
nak zmiany w układzie sercowo-naczyniowym często 
towarzyszą infekcji u pacjentów z ciężkim przebiegiem 
choroby. Echokardiografia jest bardzo ważną techniką dia-
gnostyczną w przypadku tej grupy chorych, wymagającą 
bezpośredniej interakcji pacjenta i personelu, co wiąże się 
z dużym ryzykiem infekcji, zwłaszcza przy wykonywaniu 
badań przezprzełykowych, podczas których dochodzi do 
generowania aerozolu wydzielin. Zasady wykonywania ba-
dania TTE na poszczególnych oddziałach hospitalizujących 
chorych z COVID-19 mogą się różnić, jednak z zasady jest 
ono przeprowadzane w sytuacjach, gdy jego wynik może 
istotnie wpłynąć na postępowanie z pacjentem. Istotne 
znaczenie ma nie tylko stwierdzenie patologii wynikają-
cej z COVID-19, ale także ocena choroby obecnej przed 
infekcją. Dlatego przed interpretacją badania konieczne 
jest przeanalizowanie dotychczasowego wywiadu cho-
robowego i wyników wcześniejszych badań. 

Objawy sugerujące chorobę serca u pacjentów 
z COVID-19 są niespecyficzne i mogą wynikać z patologii 
innych narządów (np. płuc, mięśni szkieletowych, nerek, 
układu nerwowego) lub z przyczyn psychologicznych 
i towarzyszącego chorobie stresu. Dlatego badanie TTE 
jest tak istotne w różnicowaniu. 

Najważniejsze kardiologiczne powikłania COVID-19 to 
zakrzepica i zatorowość oraz martwica mięśnia sercowe-
go [7–9]. Uszkodzenie miokardium stwierdza się częściej 
u pacjentów z nieprawidłowościami w elektrokardiogramie 
(EKG) lub zwiększonym stężeniem troponin bądź peptydów 
natriuretycznych, co stanowi przesłankę do wykonania 
badania TTE. U prawie połowy pacjentów z podwyższo-
nym stężeniem troponiny występowała przynajmniej 
umiarkowana dysfunkcja lewej komory, co wiązało się 
z podwojeniem ryzyka zgonu w porównaniu z pacjentami 
bez zaburzeń kurczliwości. Dysfunkcja miokardium może 
być nieodwracalna lub odwracalna. Powiększenie zarówno 
lewej, jak i prawej komory wiązało się ze złym rokowa-
niem. W badaniu echokardiograficznym można stwierdzić 
skrzepliny wewnątrzsercowe tworzące się na uszkodzo-
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nym śródbłonku lub migrujące przez jamy serca z układu 
żylnego do płuc (ryc. 1). Obecność płynu w osierdziu lub 
opłucnej, pierwotnie traktowana jako rzadkie zjawisko, jest 
ostatnio nieco częściej opisywana u chorych z COVID-19, 
w kontekście zapalenia osierdzia [10]. W jednym z badań 
co najmniej niewielką ilość płynu stwierdzono u 7,2% pa-
cjentów z ciężkim przebiegiem choroby [10]. U chorego na 
COVID-19 opisano także tamponadę serca [11].

Najczęstszymi wskazaniami do wykonania badania 
TTE w ostrej fazie COVID-19 są: ocena hemodynamiczna 
(w tym analiza wolemii), podwyższone stężenie markerów 
biochemicznych, podejrzenie zatorowości płucnej, ostry 
zespół wieńcowy, niewydolność serca, zapalenie mięśnia 

sercowego [13]. Inne wskazania obejmują wywiad poważ-
nej choroby serca, podejrzenie zapalenia wsierdzia, ocenę 
ryzyka zatorowości [14]. W codziennej praktyce klinicznej 
znaczną część badań wykonuje się u chorych wentylo-
wanych mechanicznie. Zatem badanie TTE (ewentualnie 
w połączeniu z ultrasonografią płuc [LUS, lung ultrasound] 
i czteropunktowym badaniem uciskowym dużych żył [CUS, 
compression ultrasound]) należy rozważyć u pacjentów 
w pogarszającym się stanie klinicznym w celu rozpoznania 
dysfunkcji serca i powikłań zakrzepowych wymagających 
terapii. 

U większości chorych preferuje się uproszczone pro-
tokoły badania w celu ograniczenia bliskiego kontaktu 
i transmisji wirusa. Zaawansowana ocena (np. analiza 
odkształcenia miokardium w celu wykrywania mniej na-
silonych zaburzeń kurczliwości), jeśli jest konieczna, może 
być przeprowadzona później, na podstawie zapisanych 
obrazów. 

Poprawa lub brak poprawy czynności miokardium są 
zależne od jego stanu wyjściowego, ciężkości procesu 
infekcyjnego i odpowiedzi immunologicznej. U niektó-
rych pacjentów po przebyciu COVID-19 pozostaje istotne 
uszkodzenie miokardium. Bezobjawowi ozdrowieńcy nie 
wymagają rutynowej kontroli echokardiograficznej, jednak 
brak powrotu do stanu sprzed infekcji stanowi wskazanie 
do oceny kardiologicznej. Z uwagi na niespecyficzne ob-
jawy występujące po COVID-19 kardiolog powinien być 
osobą decydującą o wskazaniach do badania TTE, które 
w większości przypadków może być wykonane w okresie, 
w którym nie występuje ryzyko transmisji wirusa. Pro-
blemem może być subkliniczny, utrzymujący się proces 
zapalny miokardium, zwłaszcza u pacjentów z wrodzonymi 
lub nabytymi zaburzeniami odporności. Niektóre dane na 
ten temat są sprzeczne i wymagają potwierdzenia. 

Nie mniej ważna niż ocena chorych z COVID-19 jest 
bieżąca diagnostyka osób, u których w konsekwencji pan-
demii dochodzi do opóźnienia leczenia wskutek zabloko-
wania dostępu do systemu ochrony zdrowia. Przykładem 
mogą być bardziej zaawansowane niż przed pandemią 
wady zastawkowe, większe uszkodzenie miokardium 
w wyniku braku optymalnego leczenia reperfuzyjnego 
w zawale serca, bardziej zaawansowane postaci niewy-
dolności serca [12]. 

ULTRASONOGRAFIA PŁUC 
Prześwietlenie i tomografia komputerowa klatki piersiowej 
stanowią podstawowe techniki obrazowe w diagnosty-
ce zapaleń płuc. Ultrasonografia płuc (LUS) okazała się 
pomocnym przyłóżkowym narzędziem diagnostycznym 
u chorych na COVID-19, należy jednak pamiętać, że tech-
nika ta nie jest w pełni wystandaryzowana i nie zapewnia 
stałej możliwości oceny ilościowej obserwowanych zmian. 
Co ważne, nieprawidłowości te nie są specyficzne tylko dla 
COVID-19. Typowo u pacjentów z zapaleniem płuc w prze-
biegu COVID-19 stwierdza się liczne (zlewające się) linie B, 
nieregularności linii opłucnej, konsolidacje podopłucnowe 

Rycina 1. Echokardiografia przezklatkowa u pacjentów z COVID-19.  
A, B. Skrzepliny (strzałki) w lewej komorze. C. Skrzepliny (strzałka) 
w prawej komorze.  
Skróty: Ao, aorta; LA (left atrium), lewy przedsionek; LV (left ventric-
le), lewa komora; RA (right atrium), prawy przedsionek; RV (right 
ventricle), prawa komora
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zajmujące głównie dolne i tylne płaty płuc, lokalizujące się 
zwykle obustronnie, wieloogniskowo i obwodowo [15]. 
Istnieje duża różnorodność stosowanych technik bada-
nia, w tym zróżnicowane schematy punktów badania 
i algorytmy oceny punktowej. Z tego względu eksperci 
z Włoch zaproponowali w dobie pandemii międzynaro-
dowy standard badania LUS [16]. Obejmuje on zasadę 
skanowania 14 obszarów (po 7 na każde płuco), położonych 
wzdłuż pionowych linii anatomicznych na klatce piersiowej 
(3 obszary w linii przykręgosłupowej, 2 w linii pachowej 
środkowej, 2 w linii środkowo-obojczykowej) i przyzna-
wania punktów za uwidocznienie konkretnych znalezisk. 
Ostateczny wskaźnik powstaje w wyniku zsumowania 
punktacji z wszystkich wymienionych obszarów. Niektóre 
badania sugerują, że wyższy wskaźnik LUS, świadczący 
o mniejszej powietrzności płuc i bardziej zaawansowanym 
stopniu zajęcia miąższu, może być użyteczny w przewi-
dywaniu niekorzystnego przebiegu klinicznego choroby 
i ocenie ryzyka [17]. Eksperci kanadyjscy opisali schemat 
badania w 6 strefach (po 3 obszary dla każdego płuca: tyl-
no-przypodstawny, boczny, przedni) w celu przyspieszenia 
i uproszczenia badania przeznaczonego dla kardiologów 
i autorzy niniejszej pracy proponują wykorzystanie tego 
protokołu (ryc. 2) [18]. 

Doświadczenia wielu grup z całego świata wskazują, 
że LUS może być użyteczną przyłóżkową metodą dia-
gnostyczną, niewymagającą promieniowania, możliwą 
do zastosowania łącznie z badaniem TTE. Związany z nią 
entuzjazm powinien doprowadzić do zaplanowania i prze-
prowadzenia statystycznie znamiennych badań kontrolo-
wanych, ostatecznie oceniających znaczenie kliniczne LUS 
w postępowaniu z chorymi na COVID-19. Obecnie nie ma 
jednoznacznych dowodów, że zastosowanie LUS poprawia 
wyniki leczenia. W zasobach internetowych można znaleźć 
wiele materiałów edukacyjnych pomocnych w nauce i in-

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

KONSEKWENCJE PANDEMII  
DLA OPIEKI KARDIOLOGICZNEJ 

Pandemia COVID-19 silnie wpłynęła na systemy opieki 
zdrowotnej na całym świecie, w tym na diagnostykę 
echokardiograficzną. Ogromna część dostępnych środków 
została skierowana do walki z pandemią. Ośrodkom kar-
diologicznym zalecono odraczanie procedur planowych, 
zwłaszcza tych związanych z dużym ryzykiem transmisji 
SARS-CoV-2, takich jak badania TEE [1]. Co więcej, pacjenci, 

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

Rycina 3. Internetowy symulator USG płuc (www.lus.mstech.ue). Sonda jest przeciągana po klatce piersiowej za pomocą myszki kompute-
rowej. Użytkownik rozpoznaje typowe artefakty (tu linie B), które wówczas są przypisane do standardowych punktów USG płuc. Wyniki są 
następnie weryfikowane i korygowane w przypadku błędów
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obawiając się infekcji i nie chcąc przeciążać systemu ochro-
ny zdrowia, unikali kontaktu z placówkami medycznymi 
w sytuacjach zarówno nagłych, jak i przewlekłych [20]. 
W rezultacie w opiece kardiologicznej zaistniały znaczne 
opóźnienia, których zakres i długofalowe konsekwencje 
zostaną dopiero oszacowane, ale dotychczas opubliko-
wane dane są alarmujące. Większość dotychczas przepro-
wadzonych badań dotyczyła chorych z ostrym zawałem 
serca, wskazując na zmniejszenie liczby hospitalizacji, 
zwiększenie odsetka pacjentów docierających do szpitala 
z opóźnieniem, zmniejszenie liczby zabiegów korona-
rografii i angioplastyki wieńcowej [21, 22]. Stwierdzono 
też, że zmniejszeniu uległy częstość hospitalizacji z po-
wodu niewydolności serca, arytmii oraz łączna częstość 
hospitalizacji z powodu ostrych i przewlekłych schorzeń 
układu sercowo-naczyniowego [23]. Odnotowano także 
znaczne zmniejszenie liczby ambulatoryjnych konsultacji 
kardiologicznych, tylko częściowo skompensowane przez 
teleporady [24]. Znacząco obniżyła się również częstość 
wykonywania wielu ambulatoryjnych badań diagnostycz-
nych [25, 26]. 

W zakresie echokardiografii wstępna analiza rejestru 
Sekcji Echokardiografii PTK wskazuje, że w zdecydowanej 
większości ośrodków liczba wykonywanych badań uległa 
znacznemu zmniejszeniu. Było to najwyraźniej widoczne 
w przypadku badań TEE, do których wskazania zostały 
zawężone i ponownie ocenione. Przed badaniami wyko-
nywanymi poza oddziałami COVID-owymi wymagany był 
też negatywny test w kierunku SARS-CoV-2. Większość 
pracowni raportowała także przejściowe braki personelu 
związane z kwarantanną lub oddelegowaniem pracowni-
ków do pracy na oddziałach COVID-owych. W rezultacie 
w niektórych przypadkach nawet całkowicie wstrzymywa-
no działalność pracowni. Znacząca liczba ośrodków kardio-
logicznych wraz z pracowniami została przekwalifikowana 
do leczenia chorych z COVID-19. W efekcie kolejki zarówno 
do badań planowych, jak i elektywnych procedur kar-
diochirurgicznych i przezskórnych uległy znacznemu 
wydłużeniu. Dlatego nie jest zaskoczeniem, że obserwuje 
się znaczący wzrost liczby przypadków pozaszpitalnych 
zatrzymań krążenia i zgonów [27–29] oraz zwiększenie 
śmiertelności ogólnej, którego nie da się przypisać jedynie 
zgonom spowodowanym COVID-19 [30, 31]. Wszystkie te 
dane są silnym argumentem za pilnym powrotem systemu 
opieki kardiologicznej do jego pierwotnej funkcji. 

REAKTYWACJA PRACOWNI 
ECHOKARDIOGRAFICZNYCH 

Mimo pandemii konieczność przywrócenia pracowni 
echokardiograficznych do pełnego działania jest nieza-
przeczalna. Można to uznać za realne, biorąc pod uwagę 
fakt, że zdecydowana większość personelu została zaszcze-
piona i/lub przebyła infekcję SARS-CoV-2. 

W miarę możliwości pracownie powinny być podzielo-
ne na prowadzące diagnostykę u chorych zakaźnych oraz 
wykonujące badania u pacjentów bez stwierdzonej infekcji. 

Te drugie powinny powracać do normalnej aktywności 
sprzed pandemii w zakresie wszystkich badań, z wyko-
rzystaniem normalnych protokołów. Listy pacjentów 
oczekujących na badania powinny zostać zweryfikowane. 
Konieczne jest priorytetowe wzywanie na badania pacjen-
tów z pilniejszymi wskazaniami, po to by zmniejszyć ryzyko 
zagrożenia życia (np. pacjenci z zagrażającą dekompensa-
cją układu sercowo-naczyniowego czy z zaawansowanymi 
wadami zastawkowymi) (tab. 1). 

Niezależnie od tego wszystkie niezbędne środki ostroż-
ności powinny pozostać utrzymane w celu ograniczenia 
ryzyka transmisji wirusa w okresie kolejnego szczytu pan-
demii. Spadek liczby zakażeń oraz zwiększenie proporcji 
osób zaszczepionych i ozdrowieńców mogą pozwolić na 
modyfikację tych restrykcji w przyszłości i dalsze zwiększa-
nie możliwości pracowni. Dlatego zaleca się szczepienie 
wszystkich członków zespołu echokardiograficznego 
przeciwko SARS-CoV-2. 

Protokoły badań echokardiograficznych powinny być 
zróżnicowane w zależności od lokalizacji (badanie w szpi-
talu vs badanie ambulatoryjne, obszary COVID+ vs non- 
-COVID). Wywiad epidemiologiczny powinien być oceniany 
przed badaniem. Jeżeli całkowity podział pracowni nie jest 
możliwy, należy grupować badania i u chorych z dodatnim 
wynikiem testu PCR pod koniec dnia, aby umożliwić wła-
ściwą dezynfekcję urządzeń i pomieszczeń. 

Zalecenia dotyczące badań u pacjentów 
hospitalizowanych bez rozpoznanej  
infekcji SARS-CoV-2 
Pracownie echokardiografii powinny wykonywać wszyst-
kie rodzaje badań, stosując standardowe protokoły. 
Należy także wykonywać śródzabiegowe badania TEE 
i/lub TTE. W okresie szczytu pandemii u pacjentów, którzy 
nie są zaszczepieni i nie przechorowali COVID-19, należy 
zgodne z lokalnymi procedurami wykluczać zakażenie 
SARS-CoV-2 za pomocą odpowiednich testów (optymalnie 
RT-PCR [reverse transcription polymerase chain reaction]) tuż 
przed przyjęciem na oddział. Podczas wszystkich badań 
powinno się używać rękawiczek jednorazowych i masek 
FFP2 (w miarę dostępności). 

Pacjenci zaszczepieni oraz ozdrowieńcy bez objawów 
infekcji mogą być traktowani jako osoby stwarzające mi-
nimalne ryzyko zakażenia innych przez co najmniej około 
6 miesięcy od zachorowania/zaszczepienia. Dlatego jeżeli 
pandemia będzie dobrze kontrolowana (według kryteriów 

Tabela 1. Zalecenia dotyczące organizacji pracowni echokardiogra-
ficznych 

Pracownie wykonujące badania u chorych na COVID-19 i pozostałych 
pacjentów powinny być rozdzielone, jeśli jest to logistycznie możliwe.

Pracownie prowadzące działalność dla pacjentów bez potwierdzonej za-
kaźności SARS-CoV-2 powinny stopniowo powracać do pełnej aktywności 
sprzed pandemii. 

Pacjenci z pilniejszymi wskazaniami, którzy czekają na odroczone badania, 
powinni być wzywani w pierwszej kolejności w celu zmniejszenia zagroże-
nia ich życia i zdrowia. 
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zdefiniowanych wcześniej), reżim prewencyjny może 
zostać złagodzony. Niezależnie od tego środki ochrony 
osobistej powinny być zawsze dostępne aż do końca pan-
demii. Wyjątki mogą być brane pod uwagę, jedynie jeżeli 
obie osoby w kontakcie są w pełni zaszczepione (tab. 2). 

Badania pacjentów hospitalizowanych 
z rozpoznaną infekcją SARS-CoV-2 
Zalecenia dotyczące wykonywania badań echokardiogra-
ficznych w tej grupie nie różnią się od wcześniej opubli-
kowanych [1]. Pełne zabezpieczenie personelu musi być 
zastosowane w każdym przypadku badań TTE lub TEE, 
także u pacjentów z podejrzeniem COVID-19 czekających 
na ostateczny wynik testu w kierunku SARS-CoV-2. Re-
gularnie powinno się przeprowadzać pełną dezynfekcję 
pracowni i aparatu, zgodnie z lokalnymi zasadami. Z uwagi 
na bliski kontakt z osobą zakaźną zlecenie każdego badania 
powinno być uwarunkowane potencjalnym wpływem jego 
wyniku na zmianę terapii. Czas trwania badania powinien 
być ograniczony do minimum, wskazane jest stosowanie 
skróconych protokołów, skoncentrowanych na informa-
cjach klinicznie istotnych. Jeśli to możliwe, analizy i pomiary 
powinny być wykonywane offline w celu zapewnienia ich 
dokładności i skrócenia kontaktu z pacjentem zakaźnym. 
Administracja szpitalna powinna umożliwić cyfrowy 
transfer danych, tak by mogły być analizowane poza strefą 
zakażoną. Wykonywanie testów obciążeniowych w ostrej 
fazie infekcji jest przeciwwskazane (tab. 3). 

Echokardiografia ambulatoryjna 
Dostęp do diagnostyki echokardiograficznej ma kluczowe 
znaczenie dla przywrócenia normalnej opieki kardiologicz-

nej, zwłaszcza u chorych z niewydolnością serca i wadami 
serca. Dlatego pracownie ambulatoryjne powinny być 
otwarte, z zastrzeżeniem, że u pacjentów z podejrzeniem 
COVID-19 bądź innej infekcji dróg oddechowych (opartym 
na wywiadzie epidemiologicznym i/lub objawach klinicz-
nych) planowe badania echokardiograficzne powinny zo-
stać odroczone do czasu weryfikacji zakażenia COVID-19 za 
pomocą testu RT-PCR lub do czasu, gdy ryzyko transmisji 
infekcji będzie małe (zwykle nie wcześniej niż po 10 dniach 
od wystąpienia objawów). 

Do czasu, kiedy pandemia będzie dobrze kontrolowana 
(co omówiono wcześniej), wszyscy pacjenci (zaszczepieni 
i niezaszczepieni) podczas pobytu w pracowni powinni 
mieć założoną maskę (co najmniej chirurgiczną). W czasie 
badań personel powinien stosować maski FFP2 lub chirur-
giczne, zgodnie z lokalnymi zaleceniami. Sonda powinna 
być dezynfekowana pomiędzy badaniami. Jeśli personel 
nie został w pełni zaszczepiony lub w jego składzie znaj-
dują się pracownicy z niedoborami immunologicznymi, 
należy stosować pełne środki ochrony. 

Badanie TEE jest traktowane jako procedura wysokiego 
ryzyka transmisji wirusa. W początkowej fazie pandemii 
jego wykonywanie było ograniczone do stanów zagro-
żenia życia, gdy od jego wyniku w bezpośredni sposób 
zależała terapia ratująca życie (np. infekcyjne zapalenie 
wsierdzia). Obecnie zaleca się powrót do normalnego 
wykonywania badania TEE u pacjentów bez COVID-19, 
włączając pacjentów ze wskazaniami do zabiegów struk-
turalnych, ablacji i innych procedur. Zgodnie z lokalnie 
przyjętymi regułami przed wykonaniem badań w pracow-
niach o statusie non-COVID może być wymagany ujemny 
test RT-PCR. Rutynowego testowania nie wymagają jednak 
pacjenci zaszczepieni lub ozdrowieńcy bez obecnych obja-
wów infekcji. Personel uczestniczący w przeprowadzaniu 
badania powinien stosować środki ochrony osobistej (ma-
ska FFP3, przyłbica lub gogle, strój barierowy, rękawiczki) 
także w przypadku pacjentów z negatywnym wynikiem 
testu. Po uzyskaniu kontroli nad pandemią badania TEE 
u pacjentów bez objawów infekcji prawdopodobnie będą 
mogły być wykonywane bez testu RT-PCR, jednak środki 
ochrony osobistej nadal powinny być stosowane. 

Echokardiografia obciążeniowa jest cenną opcją dia-
gnostyczną i powinna być ponownie wprowadzona do 
praktyki. Większość badań obciążeniowych (z wyjątkiem 
szybkiej stymulacji za pomocą stymulatora) wiąże się 
z ryzykiem hiperwentylacji i generacji aerozolu i powinna 
być wykonywana w warunkach opisanych dla badania TEE. 
Zatem do czasu uzyskania kontroli nad pandemią badania 
obciążeniowe powinny być przeprowadzane z zastosowa-
niem maski FFP2 (optymalnie FFP3), stroju barierowego, 
osłony oczu i rękawiczek (tab. 4). 

Wpływ szczepień na działalność pracowni 
echokardiograficznych 
Wysoka, przekraczająca 95%, skuteczność dwóch szcze-
pionek mRNA została stwierdzona w randomizowanych 

Tabela 2. Zalecenia dotyczące badań pacjentów hospitalizowanych 
bez rozpoznanej infekcji SARS-CoV-2

Szpitalne pracownie echokardiografii powinny wykonywać wszystkie 
rodzaje badań, stosując standardowe protokoły.

Decyzje o ewentualnym ponownym ograniczeniu/zawieszeniu działalności 
danej pracowni powinny podlegać regulacjom raczej lokalnym, a nie 
ogólnopolskim.

W zakresie zasad testowania w kierunku SARS-CoV-2 pracownie 
echokardiografii powinny działać zgodnie z lokalną polityką szpitala.

Po uzyskaniu kontroli nad pandemią obostrzenia mogą być zmniejsza-
ne. Jednak środki ochrony osobistej powinny być dostępne w pracowni 
echokardiografii aż do zakończenia pandemii. 

Tabela 3. Badania pacjentów hospitalizowanych z rozpoznaniem 
COVID-19 

Wytyczne nie ulegają zmianie, wszystkie badania TTE i TEE muszą być 
wykonywane przy pełnym zabezpieczeniu personelu, niezależnie od jego 
zaszczepienia.

Wskazania do badań powinny być ograniczone do sytuacji, w których 
wynik badania może wpłynąć na stosowaną terapię.

Należy stosować skrócone protokoły badań, zorientowane na problem 
kliniczny.

Jeśli to tylko możliwe, analizy i pomiary powinny być wykonywane offline. 
Wskazane jest zapewnienie przesyłania danych cyfrowych poza strefę 
zakażenia. 

Skróty: TEE (transesophageal echocardiography), echokardiografia przezprzełykowa; 
TTE (transthoracic echocardiography), echokardiografia przezklatkowa
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badaniach klinicznych przeprowadzonych w populacji 
70 000 uczestników, z udziałem 40,9% i 42% pacjentów 
wysokiego ryzyka [32, 33]. Dane populacyjne z Wielkiej 
Brytanii i Izraela, gdzie wprowadzono najbardziej efek-
tywny program szczepień, potwierdzają skuteczność 
szczepionki mRNA (Wielka Brytania i Izrael) i szczepionki 
adenowirusowej (Wielka Brytania). Skuteczność szcze-
pień potwierdzono także u personelu medycznego [34]. 
Dlatego, biorąc pod uwagę potwierdzoną skuteczność 
i bezpieczeństwo szczepień mRNA oraz wysoką choro-
bowość i śmiertelność w przebiegu COVID-19 [35], autorzy 
rekomendują powszechne szczepienia całego personelu 
pracowni echokardiografii (tab. 5). 

Dane dotyczące odległej trwałości ochrony po za-
szczepieniu są ograniczone, dlatego rekomendacje mogą 
zostać w przyszłości uaktualnione, ale zasadne wydaje się 
założenie, że pamięć immunologiczna dotycząca SARS- 
-CoV-2 powinna być wystarczająca na okres co najmniej 
6 miesięcy od daty szczepienia, przy założeniu, że nie po-
jawi się kolejny wariant wirusa zmniejszający skuteczność 
programu szczepień. 

Stosowanie środków ochrony osobistej 
w kontekście szczepień i zwiększającej się  
liczby ozdrowieńców 
Niniejszy dokument bazuje na wcześniejszych rekomenda-
cjach stosowania osobistych środków ochronnych, wpro-
wadzając ich modyfikacje. W poprzednich rekomendacjach 
pacjentów zaliczano do jednej z trzech grup: 

•	 osoby z potwierdzonym COVID-19;
•	 osoby z podejrzeniem COVID-19 (z objawami infekcji 

lub zidentyfikowane na podstawie dochodzenia epi-
demiologicznego, przed otrzymaniem wyniku testu 
RT-PCR);

•	 osoby z małym prawdopodobieństwem COVID-19 (bez 
objawów infekcji dróg oddechowych i innych wcze-
snych objawów COVID, w tym osoby z ujemnym wy-
nikiem testu RT-PCR).
Obecnie do powyższych grup dodano dwie dodat-

kowe: 
•	 ozdrowieńcy w okresie do 6 miesięcy od zachorowania;
•	 osoby zaszczepione w okresie do 6 miesięcy od pełne-

go zaszczepienia, minimum 7 dni po drugiej dawce*.
*Zalecenia mogą zostać przedłużone po uzyskaniu po-

twierdzenia skuteczności szczepienia w dłuższym okresie.

Rekomendacje stosowania środków 
ochrony osobistej przez personel pracowni 
echokardiograficznych 
Podczas badania pacjentów z grup 1 i 2 należy nadal 
stosować zalecane wcześniej środki ochrony osobistej 
(w tym maskę FFP3, strój barierowy, osłonę oczu, 
rękawiczki).

Jeżeli dostawy sprzętu ochronnego są dostateczne, 
personel badający pacjentów z grupy 3 powinien nosić 
maski FFP2 (niezależnie od szczepienia), do czasu gdy 
pandemia będzie dobrze kontrolowana.

W przypadku osób bez objawów infekcji z grup 4 i 5: 
•	 niezaszczepiony personel medyczny (w tym osoby, któ-

re otrzymały tylko jedną dawkę szczepionki) powinien 
stosować nadal wcześniej zalecane środki ochrony, 
w tym maskę FFP2 (optymalnie FFP3); 

•	 zaszczepiony personel medyczny powinien podczas 
badań TEE stosować wcześniej rekomendowane środki 
ochrony, w tym maskę FFP2 lub FFP3, a nie chirurgiczną, 
do czasu uzyskania dobrej kontroli nad pandemią; 

•	 podczas badań TTE preferowana jest maska FFP2, a nie 
chirurgiczna, oraz rękawiczki jednorazowe, do czasu 
gdy pandemia będzie dobrze kontrolowana; 

•	 zalecenia mogą zostać złagodzone, gdy pandemia 
będzie dobrze kontrolowana, ale obecnie autorzy 
proponują, aby do końca pandemii utrzymać wymóg 
noszenia masek w pomieszczeniach zamkniętych, 
nawet w przypadku personelu zaszczepionego. 
Należy podkreślić, że obecne zalecenia są opubliko-

wane w czasie szerzenia się infekcji, gdy nie ma dobrze 
funkcjonującego systemu śledzenia epidemiologicznego 
oraz istnieje ryzyko pojawienia się kolejnych, nieprzewidy-
walnych wariantów wirusa. Dlatego kierownicy pracowni 
echokardiografii powinni stale śledzić nowe informacje 
dotyczące pandemii COVID-19. 

Informacje o artykule
Konflikt interesów:  Autorzy i recenzenci nie zgłosili kon-
fliktu interesów w odniesieniu do tej publikacji.

Tabela 5. Zalecenia dotyczące szczepienia personelu medycznego 

Cały personel pracowni echokardiograficznych powinien być zaszczepiony 
przeciwko COVID-19 najszybciej jak to możliwe, niezależnie od poziomu 
przeciwciał po przebytej wcześniej infekcji SARS-CoV-2, jeżeli nie wystę-
pują bezwzględne przeciwwskazania medyczne (patrz charakterystyka 
produktu).

Czas pomiędzy dwiema dawkami szczepionki powinien być jak najkrótszy, 
zgodny z zaleceniami producenta.

Tabela 4. Echokardiografia ambulatoryjna 

Pracownie ambulatoryjne powinny powrócić do diagnostyki prowadzonej 
przed pandemią, z zastosowaniem wszystkich rodzajów badań i standar-
dowych protokołów.

Badania obciążeniowe powinny zostać wznowione, ale w przypadku 
większości rodzajów obciążeń personel powinien stosować środki ochrony 
osobistej jak podczas badania TEE. 

Badania pacjentów z podejrzeniem COVID-19 lub innej infekcji dróg 
oddechowych powinny zostać odłożone do czasu uzyskania negatywnego 
testu RT-PCR lub do czasu, gdy ryzyko infekcyjności jest minimalne (powy-
żej 10 dni od wystąpienia objawów).

Pacjenci zaszczepieni i ozdrowieńcy bez objawów infekcji powinni być 
traktowani jako niezakaźni co najmniej do około 6 miesięcy od szczepie-
nia/zachorowania, jeżeli nie pojawią się kolejne, oporne warianty wirusa.

Nie rekomenduje się rutynowego testowania pacjentów przed badaniami.

Rutynowe testowanie RT-PCR u bezobjawowych pacjentów przed 
badaniem TEE może być uzasadnione w zależności od lokalnej strategii 
testowania.

Nie rekomenduje się rutynowego stosowania testów antygenowych.

Pacjenci i personel podczas obecności w pracowni powinni nosić maski.

Sondy echokardiograficzne powinny być dezynfekowane pomiędzy 
badaniami. 
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