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Streszczenie

Dominujgcym problemem klinicznym w ciezkim przebiegu choroby COVID-19 jest nie-
wydolno$¢ oddechowa. Zaréwno na etapie diagnostyki poprzedzajacej przyjecie na
oddziat anestezjologii i intensywnej terapii, jak i monitorowania ewolucji zmian techniki
obrazowe moga w istotny sposéb wptywac na podejmowane decyzje. Chociaz tomo-
grafia komputerowa pozostaje ztotym standardem w diagnostyce schorzen ptuc, to jej
przydatnos¢ w czasie pandemii u zakazonych, krytycznie chorych pacjentéw jest bardzo
ograniczona. W doniesieniach z krajéw, w ktérych doszto do najwiekszego przecigzenia
systemow opieki zdrowotnej pacjentami z zapaleniem ptuc w przebiegu COVID-19,
podkreslano kluczowa role, jaka odegrata ultrasonografia ptuc wykonywana przez kli-
nicystéw w trybie point-of-care w diagnostyce wstepnej i monitorowaniu dynamiki
choroby. W opracowanym przez interdyscyplinarny zespot specjalistéw Konsensusie
Grupy Roboczej ds. Zastosowania Ultrasonografii Ptuc w trybie point-of-care na oddzia-
tach anestezjologii i intensywnej terapii u chorych na COVID-19 przedstawiono szerokie
spektrum tematdw zwigzanych z omawianym zagadnieniem. Krétka forma opracowania
ma stuzy¢ klinicystom postugujacym sie ultrasonografia jako przejrzysty przewodnik
informacyjny.
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Wedtug dostepnych danych 5-16% oséb z po-
zytywnym wynikiem testu w kierunku COVID-19
wymagato przyjecia na oddziat anestezjologii i in-
tensywnej terapii (OAIIT) z powodu niewydolnosci
oddechowej i koniecznosci wdrozenia wentylacji
mechanicznej ptuc [1, 2]. Niewydolno$¢ oddecho-
wa jest dominujacym problemem w przebiegu tej
choroby. Panuje zgodnos¢, ze tomografia kom-
puterowa jest ztotym standardem w diagnostyce
schorzen ptuci pozwala uwidoczni¢ zmiany o typie
zapalenia srédmigzszowego wystepujace réwniez
w COVID-19 [3]. Przeglagdowe badanie radiologicz-
ne klatki piersiowej charakteryzuje sie w tych przy-
padkach znaczaco mniejszg czutoscia i swoistoscia.
W doniesieniach z Chin, Wtoch i USA lekarze zwraca-
ja uwage na duza przydatnos¢ ultrasonografii (USG)

we wstepnej diagnostyce i monitorowaniu dynami-
ki choroby u pacjentéw z COVID-19 [4-6].
Ultrasonografia ptuc juz od wielu lat jest wyko-
rzystywana w ramach badania point-of-care (POC)
i jest w tym kontekscie uznanym narzedziem dia-
gnostycznym [7]. Badanie USG wykonywane przez
klinicyste stanowi znakomite uzupetnienie badania
fizykalnego i spetnia podobna role do ostuchiwania
klatki piersiowej. Gtowica ultrasonograficzna za-
stepuje stetoskop, stajac sie ,sonoskopem?”, a liczba
cennych informacji, ktére mozna uzyskac za pomo-
cq tej technologii, jest znacznie wieksza niz przy
ostuchiwaniu klatki piersiowej. Badanie ptuc w try-
bie POC jest jedna z prostszych aplikacji ultrasono-
graficznych, a zdobycie podstawowych umiejet-
nosci, co dowiedziono w licznych badaniach, jest
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Group for Point-of-Care Lung Ultrasound in the intensive care management of COVID-19 patients. Anaesthesiol Intensive Ther 2020; 52, 2: 83-90. 83
doi: https://doi.org/10.5114/ait.2020.96560
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mozliwe po kilkugodzinnym szkoleniu teoretycz-
nym i praktycznym [8].

Pandemia i ryzyko zwigzane z przenoszeniem
zakazenia ujawnily jeszcze jedng waznga zalete USG,
tj. mozliwos¢ wszechstronnego przytézkowego
badania za pomoca mobilnego aparatu. Tradycyj-
ne badanie przedmiotowe jest ograniczone przez
$rodki ochrony indywidualnej (S0l), a przewiezie-
nie chorego do pracowni diagnostyki obrazowe;j
stanowi powazne przedsiewziecie logistyczne an-
gazujace ograniczone zasoby ludzkie i stwarzajace
zagrozenie przeniesienia infekcji poza OAIIT. Kwestie
bezpieczenstwa epidemiologicznego i wymuszone
ograniczong dostepnosciag racjonowanie SOI skta-
niaja réwniez do ograniczenia personelu medycz-
nego wchodzacego do strefy czerwonej do koniecz-
nego minimum.

Powszechna dostepnos¢ mobilnych aparatéow
USG na oddziatach intensywnej terapii umozliwia
klinicyscie sprawujacemu opieke nad chorym szyb-
ka przytézkowa diagnostyke przyczyn gwattownego
pogorszenia stanu chorego (np. wywotanego po-
wstaniem odmy optucnowej) i wdrozenie leczenia
przyczynowego [7].

Obecnie z oczywistych powodéw liczba publika-
¢ji dotyczacych zastosowania USG ptuc u pacjentow
z COVID-19 jest ograniczona. Tymczasowe zalece-
nia opieraja sie na relacjach przekazywanych przez
uznanych specjalistéw w formie webinaréw organi-
zowanych przez wiodace towarzystwa medyczne [9].
Z drugiej strony publikowane rekomendacje maja
czesto charakter niespojny i wzajemnie sprzeczny,
co powoduje dezorientacje u czytelnikéw. Celem
powstania Konsensusu jest omoéwienie spektrum
tematoéw zwiagzanych z zagadnieniem zastosowania
USG ptuc na oddziale intensywnej terapii u pacjen-
téw z COVID-19.

WYMAGANE KWALIFIKACJE

Bezpieczenstwo pacjentdw jest najwazniejsze,
€O 0znacza, ze osoby wykorzystujgce diagnostyke
ultrasonograficzna powinny by¢ odpowiednio prze-
szkolone. Obecnie w naszym kraju wykonywanie
badan USG, w tym badan point of care, z uwzgled-
nieniem USG ptuc, nie ma klarownych uregulowan
prawnych. Zgodnie z opinig prawng z dnia 20 lipca
2017 roku wydana na zlecenie Polskiego Towarzy-
stwa Ultrasonograficznego nalezy stwierdzi¢, ze
w aktualnym stanie prawnym nie obowigzuja zad-
ne regulacje, ktére wymagatyby od lekarzy, w tym
lekarzy swiadczacych ustugi komercyjne (lekarze
kontraktowi), jakichkolwiek kwalifikacji stanowia-
cych uprawnienie do wykonywania badan USG.
Zaden z przepiséw prawa nie wymienia enume-
ratywnie specjalizacji, ktérych ukonczenie bytoby
jednoznaczne z nabyciem prawa do realizacji tego

'Dz.U. [Journal of Laws] from 1997, No. 28, item 152, as amended
*https://sip.lex.pl/akty-prawne/akty-korporacyjne/kodeks-etyki-lekarskiej-286454095

rodzaju badan diagnostycznych. Nie istnieje Zaden
prawnie ustanowiony katalog certyfikatéw przyzna-
jacych lekarzom takie uprawnienia.

Oznacza to, ze lekarze sg zobowiagzani do prze-
strzegania zasad wykonywania zawodu wynikaja-
cych z przepiséw ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku
o zawodach lekarza i lekarza dentysty' uzupetnio-
nych o art. 10 ust. 1 Kodeksu Etyki Lekarskiej?, zgod-
nie z ktérym ,Lekarz nie powinien wykraczac poza
swoje umiejetnosci zawodowe przy wykonywaniu
czynnosci diagnostycznych, zapobiegawczych, lecz-
niczych i orzeczniczych”.

Co to oznacza dla nas w sytuacji pandemii
SARS-CoV-2? To, ze nie ma zadnych ograniczen
prawnych w zakresie stosowania USG ptuc w dia-
gnostyce wstepnej i monitorowaniu pacjentow
z COVID-19. Powinnismy skorzystac¢ juz dostep-
nych doswiadczen lekarzy z Chin czy Wtoch, ktérzy
jednoznacznie podkreslaja niezwykle istotna role
przezklatkowego badania ptuc i szeroko pojetego
znaczenia USG point of care, a moze bardziej holi-
stycznej USG u pacjentéw leczonych na oddziatach
intensywnej terapii i wykorzystac to w naszych wa-
runkach.

Czy to jest dobry czas na nauke USG ptuci wy-
korzystania jej potencjatu we wstepnej diagnosty-
ce i monitorowaniu pacjentéw z COVID-19? Nie
bedziemy mieli lepszej okazji, aby tak znaczna licz-
ba lekarzy zapoznata sie z tg metoda obrazowania
ptucizaczeta korzystac z niej w codziennej praktyce.
Warto podkresli¢, ze juz obecnie duza grupa lekarzy
anestezjologoéw i lekarzy intensywnej terapii korzy-
sta z tej metody i — co najwazniejsze - jest to zgodne
z polskimi uregulowaniami prawnymi.

WYMAGANIA SPRZETOWE
Aparat ultrasonograficzny

Do wykonania badania ptuc wystarczajace jest
wykorzystanie dowolnego aparatu ultrasonogra-
ficznego umozliwiajacego uzyskanie obrazu w try-
bie B. Nie jest konieczna dostepnosc¢ innych trybow
obrazowania (M-mode, Doppler kolorowy/spek-
tralny). Urzadzenia o zasilaniu bateryjnym posiada-
jace podstawe jezdng pozwalajg na uruchomienie,
przygotowanie oraz dokonanie ustawien aparatu
w strefie czystej i wejscie do strefy pacjenta jedynie
na czas niezbedny do wykonania badania. Szczegdl-
nie przydatne w takich warunkach moga by¢ urza-
dzenia przenosne i ultramobilne. Podczas badania
zalecana jest akwizycja obrazéw/filméw na dysk
twardy urzadzenia lub ich bezprzewodowy transfer,
co pozwala na analize danych poza strefg badania
oraz cyfrowg archiwizacje. Na czas badania nalezy
odtaczy¢ od aparatu nieuzywane gtowice i przewo-
dy, usuna¢ zbedne akcesoria. Aparat wyposazony
w panel dotykowy lub mata liczbe przyciskow/
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pokretet jest tatwiejszy do skutecznego czyszczenia/
dezynfekcji po zakorczeniu badania.

Wybér glowicy
Nastepujace gtowice umozliwiajag wykonanie
badania USG ptuc:

» konweksowa/mikrokonweksowa: dzieki gtebo-
kiej penetracji wigzki ultradzwiekéw oraz dobrej
rozdzielczosci w bliskim polu pozwala na prze-
prowadzenie petnego badana ptuc, tj. ocene arte-
faktéw, linii optucnej i zmian podoptucnowych,
okolic nadprzeponowych, jam optucnowych,

« liniowa: pozwala na uzyskanie obrazu o wysokiej
rozdzielczosci przy penetracji ograniczonej do
4-5 cm; szczegdlnie dobrze nadaje sie do oceny
linii optucnej i strefy podoptucnowej oraz wery-
fikacji objawu slizgania; u pacjentéw dorostych
utrudniona lub niemozliwa moze by¢ ocena zmian
nadprzeponowych i jam optucnowych; u pacjen-
toéw pediatrycznych mozliwe jest przeprowadzenie
petnego badania ptuc przy uzyciu gtowicy linio-
wej;

» sektorowa: pozwala na uzyskanie gtebokiego
zakresu penetracji; z uwagi na swoja konstrukcje
obraz cechuje sie zawezonym polem bliskim, co
utrudnia lub uniemozliwia szczegétowg ocene
linii optucnej i zmian podoptucnowych; pozwala
na dobre uwidocznienie struktur gtebokich i oce-
ne artefaktow.

Optymalizacja ustawien aparatu/gtowicy

W celu uzyskana diagnostycznego obrazu USG
ptuc wskazane jest:

+ wylaczenie filtréw eliminujacych artefakty (ob-
razowanie harmoniczne - THI), obrazowanie
w skrzyzowanych ultradzwiekach (compound
imaging), filtréw wygtadzajacych obraz (smooth),
redukujgcych szumy (speckle reduction) lub po-
dobnych; pozwala to na zwiekszenie czytelnosci
artefaktéw,

+ zZmniejszenie wzmocnienia (gain), aby poprawic
widocznos¢ artefaktow,

- ustawienie zakresu gtebokosci (depth) — pacjenci
dorosli: 10-15 ¢cm, pacjenci pediatryczni 5-10 cm,

+ ustawienie zakresu czestotliwosci: posredni (Gen)
dla danej gtowicy,

+ wybor pojedynczej strefy ogniskowania i ustawie-
nie jej na poziomie linii optucne;j.

Zalecane jest korzystanie z predefinowanych
nastawéw gtowicy zoptymalizowanych pod katem
oceny ptuc (tzw. presetéw). Uzycie presetéow po-
zwala na skrécenie czasu przygotowania urzadze-
nia oraz zapewnienie poréwnywalnych warunkéw
badania. W razie braku gotowego presetu dla oceny
ptuc nalezy zmodyfikowac preset brzuszny zgodnie
z powyzszymi wskazéwkami [10-15].

OCHRONA PERSONALNA, OCHRONA GLOWICY,
(ZYSZCZENIE APARATU USG

Stosowanie adekwatnych SOl jest kluczowym
elementem opieki nad pacjentem z podejrzeniem
badz rozpoznaniem COVID-19 leczonym na OAIlT.
Z uwagi na to, ze badanie USG wymaga bezposred-
niego kontaktu klinicysty z pacjentem, konieczne
jest zastosowanie petnych SOI:

« maski chirurgicznej FFP2/3,

« gogli/przytbicy,

- fartucha,

« rekawiczek.

Pacjenci oddychajacy samodzielnie w trakcie ba-
dania powinni mie¢ zatozona (jesli toleruja) maske
chirurgiczna.

W czasie badania pacjentéw z rozpoznaniem/
podejrzeniem COVID-19 nalezy sie kierowa¢ naste-
pujacymi zasadami w celu zmniejszenia ryzyka kon-
taminagji:

+ uzywany jest nizej opisany protokét badania, na-
grywane obrazy i petle w celu pézniejszej analizy,

« do badania wykorzystuje sie jednorazowy zel USG
dedykowany dla jednego pacjenta,

. stosowane sg SOl wedtug listy powyzej,

- nakfadane sa jednorazowe ostony i rekawy na
aparat USG oraz gtowice,

« po zakonczeniu badania i wstepnej dezynfekgji
oston preparatem alkoholowym usuwane sg za-
bezpieczenia z aparatu USG i gtowic i dokony-
wana jest dokfadna dezynfekcja catego aparatu
(facznie z kétkami) oraz gtowic,

- zaleca sie uzywanie (o ile organizacyjnie mozliwe)
dedykowanego aparatu USG z przeznaczeniem
tylko dla pacjentéw z COVID-19.

PROTOKOL BADANIA USG PLUC U PACJENTOW
Z PODEJRZENIEM LUB ROZPOZNANYM COVID-19

Badanie wykonywane w warunkach OAIIT doty-
czy pacjentéw pozostajacych najczesciej w pozycji
lezacej na plecach. Ponadto pole badania moze by¢
ograniczone z uwagi na zatozone kaniule, opatrunki,
dreny i elementy monitorowania. Badanie powinno
by¢ wykonane na jak najwiekszej dostepnej podczas
badania powierzchni ptuc (rycina 1).

Badanie rozpoczyna sie gtowica typu convex,
ktéra pozwala na ocene zmian zajmujacych duza
powierzchnie oddechowa ptuc, np.: artefakty linii B
wystepujace na znacznej powierzchni, ptatowe
konsolidacje, znaczna objetos¢ ptynu w jamie
optucnej. Dostepna powierzchnie klatki piersiowej
skanuje sie, przesuwajac gtowice utozong wzdtuz
miedzyzebrzy, od szczytu ptuc do ich podstawy,
w poszczegodlnych liniach ciata: przymostkowej,
srodkowo-obojczykowej, pachowych (przedniej,
srodkowej i tylnej). Ocena okolicy tylno-bocznej
wymaga precyzyjnie wykonanego badania, ponie-
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waz tam wystepuje wiekszos¢ zmian ukfadajacych
sie grawitacyjnie. Zwracamy uwage, ze proponowa-
na technika zaleca korzystanie z przytozen wzdtuz
przestrzeni miedzyzebrowych, a nie jak dotychczas
podtuznych w stosunku do osi ciata. Modyfikacja
techniki wynika z koniecznos$ci dostosowania sie
zaréwno do warunkéw badania, jak i stanu pacjenta
na OAIIT. W przypadku uwidocznienia zmian $réd-
migzszowych powinno sie gtowicg liniowg ponow-
nie wykona¢ badanie. Pozwoli to na szczegétowa
ocene zmian w zakresie linii optucnej.

Czas badania jest uzalezniony od potrzeb kli-
nicznych i liczby zadanych pytan. W przypadku
pacjentéw z COVID-19 badanie ptuc powinno by¢
wykonane w czasie pozwalajgcym na uzyskanie dia-
gnostycznych obrazéw ultrasonograficznych. W tym
celu nalezy je wykona¢ zgodnie z opisang wyzej tech-
nika i nagrac petle wideo. Nastepnie po opuszczeniu
stanowiska pacjenta mozna je ponownie analizowac.
Kolejna zaletg nagrywania materiatu wideo z badania
jest mozliwos¢ konsultowania obrazu USG z bardziej
doswiadczonym cztonkiem zespotu, a takze powrdt
po pewnym czasie do materiatu w celu poréwnania
i oceny w ramach monitorowania pacjenta.

Obserwacja zmian ptucnych w badaniu USG
pozwala réwniez na monitorowanie pacjentéw
leczonych przy uzyciu ECMO z powodu zespotu
ostrej niewydolnosci oddechowej (acute respiratory
distress syndrome — ARDS). Mongodi i wsp. [16] za-
proponowali protokét pozwalajacy na ocene typu
i rozlegtosci poszczegdlnych zmian ultrasonogra-
ficznych wraz z punktacjg okreslajaca stopien ciez-
kosci zmian ptucnych.

OPIS BADANIA | DOKUMENTOWANIE

Badanie USG ptuc wykonywane podczas czynno-
$ci obserwacyjno-diagnostycznych typu point-of care
(POC) nalezy udokumentowac. Badanie POC trak-

tuje sie jako element badania pacjenta, na réwni
z ostuchiwaniem stetoskopem, pomiarem SpO,, mo-
nitorowaniem EKG itp. Powinno sie tego dokona¢
poprzez umieszczenie wyniku przeprowadzonego
badania w tresci obserwacji. Opis badania powinien
zawierac: date, godzine badania (z uwagi na mozli-
wa koniecznos¢ wykonania go kilkukrotnie w ciggu
doby), informacje, z jakich gtowic korzystano pod-
czas badania POC. Ponadto przed opisem wyniku
badania umieszcza sie ewentualne uwagi dotyczace
tego, co mogto wptynaé na ograniczenie mozliwo-
$ci obrazowania, np. pozycja pacjenta, otytos¢, opa-
trunki. Druga czes¢ opisu zawiera dane dotyczace
obrazu USG i wnioski. Ocena ptuc w ramach badania
POC powinna obejmowac nastepujgce elementy:

+ objaw dlizgania,

- patologiczne artefakty z podaniem lokalizacji,

« konsolidacje podoptucnowe z podaniem lokalizacji,
+ ptyn w jamach optucnowych.

W opisywaniu badarn pomocne s3 nagrane petle
wideo z przeprowadzonego badania. Podczas moni-
torowania pacjenta okazuja sie szczegdlnie przydat-
ne i pozwalaja oceni¢ ewolucje zmian.

PRAWIDEOWY OBRAZ PrUC

Prawidtowo powietrzne ptuca w obrazie USG
charakteryzujg sie wystepowaniem objawu $lizgania
optucnej oraz artefaktow linii A [17].

Objaw $lizgania optucnej (lung sliding) wynika
z prawidtowej ruchomosci blaszek optucnowych
wzgledem siebie (optucnej ptucnej i optucnej scien-
nej) i jest widoczny jako boczne przemieszczanie sie
linii optucnej wraz z ruchem oddechowym pacjenta.
W prawidtowych warunkach linia optucnej to cienka
hiperechogennna linia o zachowanej ciggtosci. Jej
grubos¢ nie przekracza 2 mm, pomiaru dokonuje sie
gtowica liniowa. Aby bezbtednie zlokalizowac linie
optucnej, mozna skorzystac z objawu nietoperza (bat
sign). W tym celu nalezy przytozy¢ gtowice do Sciany
klatki piersiowej wzdtuz osi dtugiej ciata i uwidocznic
dwa sasiadujace zebra i cienie akustyczne za nimi.
Pomiedzy zebrami i ok. 3-5 mm ponizej linii zeber
znajduje sie linia optucne;j.

Artefakty linii A to artefakty rewerberacji, ktére
$wiadczg o prawidtowym upowietrznieniu ptuc (ry-
cina 2). Powstaja w wyniku odbicia fal ultradzwie-
kowych od linii optucnej. Wystepuja jako hipere-
chogenne poziome linie ponizej linii optucnej, sa
do niej rownolegte i powtarzajg sie zawsze w tej
samej odlegtosci (réwnej dystansowi pomiedzy po-
wierzchnia ciafa a linig optucnej).

ZMIANY W PRZEBIEGU COVID U PACJENTOW

NA ODDZIALE INTENSYWNEJ TERAPII
Charakterystyczne zmiany mogace towarzyszy¢

zakazeniu wirusem SARS-CoV-19 to artefakty linii B
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o réznym stopniu nasilenia, zmiany w obrebie linii
optucnej oraz wystepowanie konsolidacji podoptuc-
nowych [18].

Artefakty linii B to hiperechogenne, pionowe ar-
tefakty pochodzace z linii optucnej, poruszajace sie
wraz z nig oraz biegnace do dolnego brzegu ekra-
nu (niezaleznie od ustawionej gtebokosci) (rycina 3).
Zgodnie z dostepnymi danymi z pismiennictwa, za
objaw patologiczny przyjmuje sie powyzej dwdéch
linii B w jednej przestrzeni miedzyzebrowej (w po-
dtuznym skanie), lecz odnosi sie to do rozpoznania
kardiogennego obrzeku ptuc. Dotychczas pismien-
nictwo nie odnosito sie do tematu norm dotycza-
cych liczby artefaktéw linii B zaréwno w réznych
grupach wiekowych, jak i w innych stanach klinicz-
nych niz obrzek ptuc. W poczatkowej fazie rozwoju
Srodmigzszowego zapalenia ptuc liczba linii B, ktéra
pojawia sie ogniskowo, nie jest przewidywalna. Dla-
tego tez kazda liczba linii B o nietypowej lokalizacji
powinna by¢ uznana w obecnym czasie pandemii za
patologiczny objaw ultrasonograficzny. W przebie-
gu COVID-19 moga sie pojawi¢ zaréwno pojedyn-
cze, jak i liczne artefakty linii B widoczne nad cata
powierzchnia ptuc [19]. Im jest ich wiecej, tym bar-
dziej nasilony proces. Ich obecnos¢ swiadczy o to-
czacym sie procesie chorobowym w $rédmigzszu
ptuc. Taki obraz moze towarzyszy¢ srédmigzszowe-
mu zapaleniu ptuc w przebiegu infekcji wirusowych.
Wraz z nasileniem zmian dochodzi do zlewania sie
artefaktow linii B i powstaje szerokie hiperechogen-
ne pasmo - objaw,biatego ptuca” (rycina 3). Ponad-
to wystepuja obszary oszczedzonego ptuca (tzw.
spared area) (rycina 4).

Zmiany widoczne w zakresie linii optucnej to
najczesciej nieregularnosc i brak jej ciggtosci, co
moze sie wigzac z wystepowaniem bardzo drobnych
zmian podoptucnowych.

Konsolidacje to bezpowietrzne obszary ptuca,
najczesciej o obnizonej echogenicznosci, pozostajace
w kontakcie z linig optucnej (rycina 5). W przebiegu
COVID-19 moga sie pojawia¢ drobne konsolidacje,
najczesciej w tylno-dolnych oraz bocznych czesciach
ptuc.

Zgodnie z dostepnym pismiennictwem bardzo
rzadko dochodzi do pojawienia sie ptynu w jamach
optucnowych oraz powstawania duzych, ptatowych
konsolidacji. Niemniej jednak moga one wystapic
w nadkazeniu bakteryjnym.

Badanie USG ptuc pozwala na monitorowanie
nasilenia i ustepowania wyzej wymienionych zmian.

COVID-19 A CHOROBY WSPOLISTNIEJACE

Zmiany pojawiajace sie w badanu USG ptuc
w przebiegu COVID-19 sg typowe dla kazdego za-
palenia ptuc o charakterze srédmiazszowym, lecz
nie sa specyficzne dla zakazenia koronawirusem.

P 100 Mi 0.4

RYCINA 2. Prawidtowo powietrzne ptuco w badaniu USG ptuc; ({.) linia optucnej,
(1) artefakt linii A, duze poziome strzatki wskazuja na okostng zeber, mate poziome
strzatki — na cien akustyczny powstajacy za czesciami kostnymi zeber

MI 0.5

OIT Z0Z Konskie TIS 0.1

RYCINA 3. Zmiany srédmiazszowe ptuc w badaniu ultrasonograficznym; () linia
optucnej, («<—) pionowe artefakty nazywane liniami B

OIT Z0Z Konskie LS 0.1

®
>

RYCINA 4. Zmiany $rédmigzszowe ptuc (—) oraz obszar oszczedzonego ptuca m,
linia optucnej (i«)
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RYCINA 5. Konsolidacje podoptucnowe o érednicy ok. 5 mm () z towarzyszacymi
pionowymi artefaktami wychodzacymi z dolnego brzegu zmian podoptucnowych,
tzw. artefakty linii C (— <)
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Podobne zmiany moga byc¢ obserwowane réwniez
w innych zakazeniach wirusowych lub o etiologii
atypowej [20].

Pacjentami wymagajacymi leczenia na OAIIT
w przebiegu COVID-19 sg najczesciej chorzy w po-
desztym wieku oraz z chorobami wspétistniejgcymi.
Niewydolnos¢ serca w tej grupie pacjentéw stanowi
jedna z najczestszych przyczyn hospitalizacji i wy-
stepuje w populacji geriatrycznej w 6-10%, a po-
wyzej 75. roku zycia u powyzej 10% [21, 22], wo-
bec czego w przypadku hospitalizacji pacjentéw
z COVID-19 nalezy pamieta¢ o mozliwosci naktada-
nia sie zmian zajmujacych przestrzen srodmiazszo-
wa. Efektem tego w badaniu USG bedzie obserwacja
licznych artefaktéw linii B, wtérnie do obu choréb.
W kardiogennym obrzeku ptuc linie B gromadza sie
grawitacyjnie, obustronnie, zwykle symetrycznie,
a linia optucnej jest prawidtowa. Przypodstawnie
mozliwe jest uwidocznienie niedodmy z ucisku
spowodowanej gromadzacym sie ptynem w prze-
biegu niewydolnosci serca [23]. W grupie pacjen-
tow z naktadaniem sie zmian obrzekowych wtérnie
do przyczyn kardiogennych i niekardiogennych
réznicowanie na podstawie badania USG staje sie
znacznie ograniczone. W réznicowaniu przydatne sg
dane kliniczne oraz ocena serca w badaniu echokar-
diograficznym, a takze monitorowanie efektéw tera-
pii ukierunkowanej na poprawe wydolnosci uktadu
krazenia.

Podobne obserwacje dotycza pacjentéw z cho-
roba srodmigzszowa ptuc przebiegajaca z wtdknie-
niem, ktorych czestos¢ wystepowania w populacji
jest zdecydowanie rzadsza w poréwnaniu z nie-
wydolnoscia serca [24]. W ocenie USG wiodacym
objawem sa jednak réwniez artefakty linii B. U pa-
cjentow z chorobami $srédmiagzszowymi przebie-
gajacymi z wtéknieniem nalezy pamiegtac o ocenie

zmian w zakresie linii optucnej, ktore sg przyczyna
powstawania linii B oraz ich lokalizacji. Zmiany do-
minuja zwykle w polach dolnych i s3 stabiej wyrazo-
ne w polach srodkowych i gérnych, lecz zalezy to od
stopnia zaawansowania choroby [22].

W przebiegu wirusowego zapalenia ptuc moze
dojs¢ do nadkazenia bakteryjnego. Obraz USG bak-
teryjnego zapalenia ptuc wigze sie z wystepowa-
niem duzych konsolidacji obejmujacych znaczna
czesc¢ ptata, caty ptat lub kilka ptatéw. W obrebie
konsolidacji widoczny jest tzw. dynamiczny bron-
chogram powietrzny oraz inne cechy: bronchogram
ptynowy, objaw putapki powietrznej, hipoechoge-
niczna linia optucnej i ptyn w jamie optucnej.

Celem skutecznego monitorowania pacjenta
z COVID-19 za pomoca USG jest wykonanie pierw-
szego badania tuz po wstepnym ustabilizowaniu
pacjenta. Kolejne badania zostang woéwczas od-
niesione do obrazu wyjsciowego. Kluczem do po-
wodzenia monitorowania przebiegu choroby za
pomoca USG jest udziat catego, odpowiednio prze-
szkolonego zespotu.

PODSTAWOWA OCENA ECHOKARDIOGRAFICZNA
PODCZAS WENTYLACI ZASTEPCZE) PEUC
U PACJENTOW Z COVID-19

Przytézkowe badanie echokardiograficzne jest
bardzo przydatnym narzedziem, ktére moze umoz-
liwi¢ ocene parametréw hemodynamicznych u pa-
cjenta z niewydolnoscig oddechowa [25]. U chorych
z COVID-19 z powodu rygoréw epidemiologicznych
i ciezkiego stanu chorego wigzacego sie z koniecz-
noscig podtaczenia do aparatury wspomagajacej
funkcje zyciowe (np. wentylacja mechaniczna, te-
rapie pozaustrojowe) badanie USG serca bedzie sie
réznito od standardowego badania, ktére z reguty
jest przeprowadzane przez kardiologa w warunkach
pracowni echokardiograficznej. Badanie wykonywa-
ne przez lekarza prowadzacego na OAIIT jest z zatoze-
nia badaniem kontekstowym, ktére interpretuje sie,
uwzgledniajac catoksztatt obrazu klinicznego [26].

Badanie echokardiograficzne pacjentéw podda-
nych wentylacji mechanicznej ptuc z powodu ciez-
kiego zapalenia ptuc powinno by¢ ukierunkowane
na dynamiczng ocene zjawiska interakcji pomiedzy
uktadem krazenia i ukladem oddechowym [27]. Taka
specyfika badania wynika z potrzeby oceny wptywu
generowanych przez respirator dodatnich cisnien
w klatce piersiowej na funkcje ukfadu krazenia (m.in.
uposledzenia powrotu zylnego i jego niekorzystne-
go wptywu na obcigzenia wstepne oraz nastepcze
lewej i prawej komory serca) [28, 29]. Wydaje sig, ze
wykorzystanie przytézkowego badania echokardio-
graficznego w ocenie pacjentéw z COVID-19 moze
sie przyczyni¢ do optymalizacji wentylacji i wyboru
terapii dotyczacej uktadu krazenia.
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Rekomendacje dotyczace zastosowania przytdz-
kowego badania echokardiograficznego w ocenie
pacjentéw z COVID-19:

1. Przytézkowa echokardiografia przezklatkowa (trans-
thoracic echocardiography — TTE) powinna by¢ wyko-
nywana jako badanie z wyboru, z uwagi na wszech-
stronnos$¢ oraz dostepnosc [30].

2. Echokardiografia przezklatkowa umozliwia ziden-
tyfikowanie przyczyny niestabilnosci hemodyna-
micznej nawet przez lekarza posiadajacego pod-
stawowe kompetencje w jej stosowaniu [31, 32].

3. Podstawowe objawy, ktére nalezy zidentyfiko-
wac/oceni¢ w trakcie TTE u pacjenta z niestabil-
noscig hemodynamicznag, to:

+ Znacznego stopnia uposledzenie kurczliwosci lewej
komory [33],

« krazenie hiperkinetyczne [34],

+ ostre przecigzenie prawej komory [35],

+ ptyn w osierdziu i jamach optucnowych [36, 37],

+ stopien zapadalnosci zyty gtéwnej dolnej [38].

4. Regularna ocena ukfadu krazenia podczas prowa-
dzenia wentylacji mechanicznej moze by¢ zasto-
sowana w celu optymalizacji parametréw wenty-
lacyjnych, tak aby negatywny wptyw stosowania
dodatnich cisnien w klatce piersiowej na hemody-
namike pacjenta byt jak najmniejszy [39].

5.W sytuacjach, kiedy ocena za pomoca TTE jest
niemozliwa lub niepetna, nalezy rozwazy¢ zasto-
sowanie echokardiografii przezprzetykowej (trans-
esophageal echocardiography - TEE) [40, 41].

6. Zaawansowana ocena echokardiograficzna w trak-
cie wentylacji mechanicznej powinna obejmowac:

« ilosciowa ocene czynnosci skurczowej i rozkurczo-
wej lewej komory [42],

- ilosciowg ocene czynnosci skurczowej prawej ko-
mory [43],

« ocene funkgji zastawek serca,

+ ocene ci$nienia panujacego w tetnicy ptucnej [44],

+ ocene skutecznosci interwencji terapeutycznych,
m.in. ptynoterapii i lekow wazoaktywnych [45].

SZKOLENIE

Pandemia SARS-CoV-2 i hospitalizacja wielu pa-
cjentéw z cechami ciezkiego zapalenia ptuc w prze-
biegu COVID-19 umozliwia lekarzom pracujacym na
OAIIT obserwowanie dynamiki przebiegu choroby
za pomoca USG. Kazde takie badanie jest dla lekarza
anestezjologa doswiadczeniem edukacyjnym - po-
mimo zmian typowych dla zapalenia srédmiazszo-
wego, COVID-19 ma nieznany nam dotad przebieg
kliniczny. Jesli to mozliwe, nalezy dotozy¢ staran,
aby osoby z wiekszym doswiadczeniem w zakresie
wykonywania USG w trybie point-of-care szkolity
osoby o mniejszych umiejetnosciach. W ten sposéb
zmniejsza sie ryzyko sytuacji, w ktérej absencja cho-
robowa lekarza wykonujacego badania USG catko-

wicie sparalizuje mozliwosci prowadzenia przytéz-
kowej diagnostyki obrazowej.

Pandemia SARS-CoV-2 dotarta do poszczegél-
nych krajow w réznym tempie. Dzieki wymianie
informacji z uzyciem wspoétczesnych mediéw moz-
liwe byto przekazanie m.in. obrazéw USG zareje-
strowanych u oséb z COVID-19 hospitalizowanych
w Chinach i Wtoszech, zanim pierwsi tacy pacjenci
pojawili sie innych krajach [4, 6].

Wymuszone wynikajacymi z restrykcji prze-
mieszczenia sie internetowe konferencje (webina-
ria) dotyczace m.in. problematyki COVID-19 w in-
tensywnej terapii dowiodty, ze taka forme edukacji
mozna z powodzeniem stosowac w nauczaniu USG
ptuc. To jedno z cenniejszych doswiadczen zdoby-
tych podczas pandemii, ktére bedzie mozna wyko-
rzysta¢ w przysztosci.

DALSZE PERSPEKTYWY ROZWOJU — CO PO COVID?

Pandemia SARS-CoV-2 spowodowata gwat-
towny wzrost zainteresowania USG point-of-care
jako wszechstronnym przytézkowym narzedziem
diagnostycznym, ktére umozliwia klinicyscie kom-
pleksowe badanie pacjenta w stanie krytycznym.
Obecnie nie ma ustalonego konsensusu krajowych
towarzystw medycznych dotyczgcego pozycji USG
point-of-care w codziennej praktyce klinicznej.
W relacjach i pierwszych publikacjach pochodza-
cych z krajéw, w ktérych ultrasonografia POC ma
juz ugruntowang pozycje oraz zorganizowany i wa-
lidowany system szkolenia w tym zakresie, metoda
zostata z powodzeniem wdrozona nie tylko na od-
dziale intensywnej terapii, lecz takze na etapie triazu
na szpitalnych oddziatach ratunkowych [6, 91.

Wydaje sie uzasadnione, aby w najblizszym
czasie opracowac i wdrozy¢ podobny system edu-
kacji w tym zakresie na podstawie wypracowanych
i sprawdzonych wzorcow.

PODZIEKOWANIA

1. Zrodta finansowania: brak.

2. Konflikt intereséw: PA, MC, WG — honoraria od MS
Medical Sp. z 0.0. Sp.K. za wyktady dotyczace ultra-
sonografii POC; PN - honoraria za szkolenia z za-
kresu ultrasonografii POC od firm: Profimedical,
Philips Medical, GE Medical; pozostali autorzy brak.

PISMIENNICTWO

1. Grasselli G, Pesenti A, Cecconi M. Critical care utilization for the
COVID-19 outbreak in Lombardy, Italy: early experience and fore-
cast during an emergency response. JAMA 2020; 323: 1545-1546. doi:
10.1001/jama.2020.4031.

2. Phua ], Weng L, Ling L, et al. Intensive care management of corona-
virus disease 2019 (COVID-19): challenges and recommendations.
Lancet Respir Med 2020. doi: 10.1016/S2213-2600(20)30161-2.

3. Liang T. Handbook of COVID-19. Prevention and treatment. Alibaba
Cloud 2020. Available at: https://www.alnap.org/help-library/hand-
book-of-covid-19-prevention-and-treatment (Accessed: 23.04.2020).

89



Natalia Buda, Pawet Andruszkiewicz, Mirostaw Czuczwar, Wojciech Gola, Wojciech Kosiak, Piotr Nowakowski, Krystian Sporysz

90

L

w

.0\

N

*®

e

—
—_

1

w

—_
v

16.

17.

1

19.

20.

2

—

2

[

2

24.

2

26.

*

@

v

Peng QY, Wang XT, Zhang LN; Chinese Critical Care Ultrasound
Study Group (CCUSG). Finding of lung ultrasonography of novel
coronavirus pneumonia during the 2019-2020 epidemic. Intensive
Care Med 2020; 46: 849-850. doi: 10.1007/s0013 4-020-05996-6.
Vetrugano L, Bove T, Orso D, et al. Our Italian experience using lung
ultrasound for identification, grading and serial follow-up of severity
of lung involvement for management of patients with COVID-19.
Echocardiography 2020; 37: 625-627. doi: 10.1111/echo.14664.
Soldati G, Smargiassi A, Inchingolo R, et al. Is there a role for lung ul-
trasound during the COVID-19 pandemic? J Ultrasound Med 2020;
9999: 1-4. doi: 10.1002/jum.15284.

Lichtenstein D, van Hooland S, Elbers P, Malbrain M. Ten good rea-
sons to practice ultrasound in critical care. Anaesthesiol Intensive
Ther 2014; 46: 339-351. doi: 10.5603/AIT.2014.0056.

Rouby JJ, Arbelot C, Gao Y, et al. Training for lung ultrasound score
measurement in critically Ill patients. Am J Respir Crit Care Med
2018; 198: 398-401. doi: 10.1164/rccm.201802-0227LE.
https://esicm-tv.org/ (Accessed: 23.04.2020).

. Piettea E, Daoustb R, Denault A. Basic concepts in the use of thoracic

and lung ultrasound Curr Opin Anesthesiol 2013; 26: 20-30. doi:
10.1097/ACO.0b013e32835afd40.

. Lichtenstein D. Novel approaches to ultrasonography of the lung and

pleural space: where are we now? Breathe 2017; 13: 100-111. doi:
10.1183/20734735.004717.

. Nowakowski P. Ultrasonografia point-of-care u pacjentow w stanach

nagltych. OPM - Ogélnopolski Przeglad Medyczny 2017; 4: 46-53.

. Mojoli E Bouhemad B, Mongodi S, Lichtenstein D. Lung ultrasound for

critically ill patients. Am J Respir Crit Care Med 2019; 199: 701-714.
doi: 10.1164/rccm.201802-0236CI.

. Von Groote-Bidlingmaier F, Koegelenberg CF. A practical guide to

transthoracic ultrasound. Breathe 2012; 9: 132-142; doi: 10.1183/
20734735.024112.

. Kruisselbrink R, Chan V, Gian A, Cibinel A, Abrahamson S, Gofhi A.

Indication, acquisition, interpretation, medical decision-making.
Framework for point of care lung ultrasound. Anesthesiology 2017;
127: 568-582. doi: 10.1097/ALN.0000000000001779.

Mongodi S, Pozzi M, Orlando A, et al. Lung ultrasound for daily mon-
itoring of ARDS patients on extracorporeal membrane oxygenation:
preliminary experience. Intensive Care Med 2018; 44: 123-124. doi:
10.1007/s00134-017-4941-7.

Lichtenstein DA. Lung ultrasound in the critically ill. Ann Intensive
Care 2014; 4: 1. doi: 10.1186/2110-5820-4-1.

Huang Y, Wang S, Liu Y, et al. A preliminary study on the ultrasonic
manifestations of peripulmonary lesions of non-critical novel corona-
virus pneumonia (COVID-19). Available at: https://papers.ssrn.com/
sol3/papers.cfm?abstract_id=3544750.

Lomoro P, Verde E, Zerboni F, et al. COVID-19 pneumonia manifes-
tations at the admission on chest ultrasound, radiographs, and CT:
single-center study and comprehensive radiologic literature review.
Eur J Radiol Open 2020; 7: 100231. doi: 10.1016/j.ejr0.2020.100231.
Guan WJ, Ni ZY, Hu Y, et al. Clinical characteristics of coronavirus
disease 2019 in China. N Engl ] Med 2020; 382: 1708-1720. doi:
10.1056/NEJM0a2002032.

. Metra M, Teerlink JR. Heart failure. Lancet 2017; 390: 1981-1995. doi:

10.1016/S0140-6736(17)31071-1.

. Dickstein K, Cohen-Solal A, Filippatos G, et al. ESC Guidelines

for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure
2008: the Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and
Chronic Heart Failure 2008 of the European Society of Cardiology.
Developed in collaboration with the Heart Failure Association of the
ESC (HFA) and endorsed by the European Society of Intensive Care
Medicine (ESICM). Eur Heart ] 2008; 29: 2388-2442. doi: 10.1016/
j.ejheart.2008.08.005.

Buda N, Kosiak W, Radzikowska E, et al. Polish recommendations for
lung ultrasound in internal medicine (POLLUS-IM); Polish Commit-
tee on Lung Ultrasound (PC-LUS) for POLLUS-IM. J Ultrason 2018;
18: 198-206. doi: 10.15557/JoU.2018.0030.

Xaubet A, Ancochea J, Blanquer R, et al. Diagnosis and treatment of dif-
fuse interstitial lung diseases. Arch Bronconeumol 2003; 39: 580-600.
doi: 10.1016/s0300-2896(03)75457-x.

Monchi M, Bellenfant E, Cariou A, et al. Early predictive factors of sur-
vival in the acute respiratory distress syndrome. A multivariate analy-
sis. Am J Respir Crit Care Med 1998; 158: 1076-1081. doi: 10.1164/
ajrccm.158.4.9802009.

Vignon P. PRO: physician-performed ultrasound: the time has come
for routine use in acute care medicine. Anesth Analg 2012; 115: 999-
1003. doi: 10.1213/ANE.0b013e31826bfa7d.1003.

27.

2

o

29.

3

(=

3

—

32.

33.

34.

3

w

36.

37.

3

3

o

4

(=

4

—_

4

[

4

44.

45.

*

@

Griibler MR, Wigger O, Berger D, Blochlinger S. Basic concepts of
heart-lung interactions during mechanical ventilation. Swiss Med
WKkly 2017; 147. doi: 10.4414/smw.2017.14491.

. Jardin E, Dubourg O, Bourdarias JP. Echocardiographic pattern of

acute cor pulmonale. Chest 1997; 111: 209-217. doi: 10.1378/chest.
111.1.209.

Hoffman D, Sisto D, Frater RW, Nikolic SD. Left-to-right ventricular
interaction with a noncontracting right ventricle. ] Thorac Cardiovasc
Surg 1994; 107: 1496-1502.

. Beaulieu Y, Marik PE: Bedside ultrasonography in the ICU (part 1).

Chest 2005; 128: 881-895. doi: 10.1378/chest.128.2.881.

. Vieillard-Baron A, Slama M, Cholley B, et al. Echocardiography in

the intensive care unit: from evolution to revolution. Intensive Care
Med 2008; 34: 243-249. doi: 10.1007/s00134-007-0923-5.

Kaplan A, Mayo PH. Echocardiography performed by the pulmo-
nary/critical care medicine physician. Chest 2009; 135: 529-535. doi:
10.1378/chest.08-0818.

Joseph MX, Disney PJS, Da Costa R, Hutchison SJ. Transthoracic
echocardiography to identify or exclude cardiac cause of shock. Chest
2004; 126: 1592-1597. doi: 10.1378/chest.126.5.1592.

Schmidt GA, Koenig S, Mayo PH. Shock. ultrasound to guide diag-
nosis and therapy. Chest 2012; 142: 1042-1048. doi: 10.1378/chest.
12-1297.

. Vieillard-Baron A, Schmitt JM, Augarde R, et al. Acute cor pulmo-

nale in acute respiratory distress syndrome submitted to protective
ventilation. incidence, clinical implications, and prognosis. Crit Care
Med 2001; 29: 1551-1555. doi: 10.1097/00003246-200108000-00009.
Tsang TS, Barnes ME, Hayes SN, et al. Clinical and echocardiographic
characteristics of significant pericardial effusions following cardio-
thoracic surgery and outcomes of echo-guided pericardiocentesis for
management: Mayo Clinic experience, 1979-1998. Chest 1999; 116:
322-331. doi: 10.1378/chest.116.2.322.

Lichtenstein DA. Ultrasound in the management of thoracic
disease. Crit Care Med 2007; 35: $250-S261. doi: 10.1097/01.
CCM.0000260674.60761.85.

Feissel M, Michard E, Faller J-P, Teboul JL. The respiratory variation in
inferior vena cava diameter as a guide to fluid therapy. Intensive Care
Med 2004; 30: 1834-1837. doi: 10.1007/s00134-004-2233-5.

. Jardin E, Vieillard-Baron A. Is there a safe plateau pressure in ARDS?

The right heart only knows. Intensive Care Med 2007; 33: 444-447.
doi: 10.1007/s00134-007-0552-z.

. Poelaert JI, Trouerbach J, De Buyzere M, Everaert J, Colardyn

FA. Evaluation of transesophageal echocardiography as a diagnostic
and therapeutic aid in a critical care setting. Chest 1995; 107: 774-
779. doi: 10.1378/chest.107.3.774.

. Hilberath JN, Oakes DA, Shernan SK, et al. Safety of transesophageal

echocardiography. ] Am Soc Echocardiogr 2010; 23: 1115-1127. doi:
10.1016/j.ech0.2010.08.013.

. Trof RJ, Danad I, Reilingh MW, et al. Cardiac filling volumes versus

pressures for predicting fluid responsiveness after cardiovascular sur-
gery: the role of systolic cardiac function. Crit Care 2011; 15: R73.
doi: 10.1186/cc10062.

Bouferrache K, Vieillard-Baron A. Acute respiratory distress syndrome,
mechanical ventilation, and right ventricular function. Curr Opin Crit
Care 2011; 17: 30-35. doi: 10.1097/MCC.0b013e328342722b.

Rudski LG, Lai WW; Afilalo J, et al. Guidelines for the echocardiograph-
ic assessment of the right heart in adults. a report from the American
Society of Echocardiography endorsed by the European Association
of Echocardiography, a registered branch of the European Society of
Cardiology, and the Canadian Society of Echocardiography. ] Am Soc
Echocardiogr 2010; 23: 685-713. doi: 10.1016/j.ech0.2010.05.010.
Vignon P. Hemodynamic assessment of critically-ill patients using
echocardiography Doppler. Curr Opin Crit Care 2005; 11: 227-234.
doi: 10.1097/01.ccx.0000159946.89658.51.



