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ARTYKUŁ SPECJALNY

Według dostępnych danych 5–16% osób z po-
zytywnym wynikiem testu w kierunku COVID-19 
wymagało przyjęcia na oddział anestezjologii i in-
tensywnej terapii (OAiIT) z powodu niewydolności 
oddechowej i konieczności wdrożenia wentylacji 
mechanicznej płuc [1, 2]. Niewydolność oddecho-
wa jest dominującym problemem w przebiegu tej 
choroby. Panuje zgodność, że tomografia kom-
puterowa jest złotym standardem w diagnostyce 
schorzeń płuc i pozwala uwidocznić zmiany o typie 
zapalenia śródmiąższowego występujące również 
w COVID-19 [3]. Przeglądowe badanie radiologicz-
ne klatki piersiowej charakteryzuje się w tych przy-
padkach znacząco mniejszą czułością i swoistością. 
W doniesieniach z Chin, Włoch i USA lekarze zwraca-
ją uwagę na dużą przydatność ultrasonografii (USG) 
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we wstępnej diagnostyce i monitorowaniu dynami-
ki choroby u pacjentów z COVID-19 [4–6].

Ultrasonografia płuc już od wielu lat jest wyko-
rzystywana w ramach badania point-of-care (POC) 
i jest w tym kontekście uznanym narzędziem dia-
gnostycznym [7]. Badanie USG wykonywane przez 
klinicystę stanowi znakomite uzupełnienie badania 
fizykalnego i spełnia podobną rolę do osłuchiwania 
klatki piersiowej. Głowica ultrasonograficzna za-
stępuje stetoskop, stając się „sonoskopem”, a liczba 
cennych informacji, które można uzyskać za pomo-
cą tej technologii, jest znacznie większa niż przy 
osłuchiwaniu klatki piersiowej. Badanie płuc w try-
bie POC jest jedną z prostszych aplikacji ultrasono-
graficznych, a zdobycie podstawowych umiejęt-
ności, co dowiedziono w licznych badaniach, jest 
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Streszczenie
Dominującym problemem klinicznym w ciężkim przebiegu choroby COVID-19 jest nie-
wydolność oddechowa. Zarówno na etapie diagnostyki poprzedzającej przyjęcie na 
oddział anestezjologii i intensywnej terapii, jak i monitorowania ewolucji zmian techniki 
obrazowe mogą w istotny sposób wpływać na podejmowane decyzje. Chociaż tomo-
grafia komputerowa pozostaje złotym standardem w diagnostyce schorzeń płuc, to jej 
przydatność w czasie pandemii u zakażonych, krytycznie chorych pacjentów jest bardzo 
ograniczona. W doniesieniach z krajów, w których doszło do największego przeciążenia 
systemów opieki zdrowotnej pacjentami z zapaleniem płuc w przebiegu COVID-19, 
podkreślano kluczową rolę, jaką odegrała ultrasonografia płuc wykonywana przez kli-
nicystów w trybie point-of-care w diagnostyce wstępnej i monitorowaniu dynamiki 
choroby. W opracowanym przez interdyscyplinarny zespół specjalistów Konsensusie 
Grupy Roboczej ds. Zastosowania Ultrasonografii Płuc w trybie point-of-care na oddzia-
łach anestezjologii i intensywnej terapii u chorych na COVID-19 przedstawiono szerokie 
spektrum tematów związanych z omawianym zagadnieniem. Krótka forma opracowania 
ma służyć klinicystom posługującym się ultrasonografią jako przejrzysty przewodnik 
informacyjny.
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możliwe po kilkugodzinnym szkoleniu teoretycz-
nym i praktycznym [8]. 

Pandemia i ryzyko związane z przenoszeniem 
zakażenia ujawniły jeszcze jedną ważną zaletę USG, 
tj. możliwość wszechstronnego przyłóżkowego 
badania za pomocą mobilnego aparatu. Tradycyj-
ne badanie przedmiotowe jest ograniczone przez 
środki ochrony indywidualnej (ŚOI), a przewiezie-
nie chorego do pracowni diagnostyki obrazowej 
stanowi poważne przedsięwzięcie logistyczne an-
gażujące ograniczone zasoby ludzkie i stwarzające 
zagrożenie przeniesienia infekcji poza OAiIT. Kwestie 
bezpieczeństwa epidemiologicznego i wymuszone 
ograniczoną dostępnością racjonowanie ŚOI skła-
niają również do ograniczenia personelu medycz-
nego wchodzącego do strefy czerwonej do koniecz-
nego minimum.

Powszechna dostępność mobilnych aparatów 
USG na oddziałach intensywnej terapii umożliwia 
klinicyście sprawującemu opiekę nad chorym szyb-
ką przyłóżkową diagnostykę przyczyn gwałtownego 
pogorszenia stanu chorego (np. wywołanego po-
wstaniem odmy opłucnowej) i wdrożenie leczenia 
przyczynowego [7]. 

Obecnie z oczywistych powodów liczba publika-
cji dotyczących zastosowania USG płuc u pacjentów 
z COVID-19 jest ograniczona. Tymczasowe zalece-
nia opierają się na relacjach przekazywanych przez 
uznanych specjalistów w formie webinarów organi-
zowanych przez wiodące towarzystwa medyczne [9]. 
Z drugiej strony publikowane rekomendacje mają 
często charakter niespójny i wzajemnie sprzeczny, 
co powoduje dezorientację u czytelników. Celem 
powstania Konsensusu jest omówienie spektrum 
tematów związanych z zagadnieniem zastosowania 
USG płuc na oddziale intensywnej terapii u pacjen-
tów z COVID-19.

WYMAGANE KWALIFIKACJE
Bezpieczeństwo pacjentów jest najważniejsze, 

co oznacza, że osoby wykorzystujące diagnostykę 
ultrasonograficzną powinny być odpowiednio prze-
szkolone. Obecnie w naszym kraju wykonywanie 
badań USG, w tym badań point of care, z uwzględ-
nieniem USG płuc, nie ma klarownych uregulowań 
prawnych. Zgodnie z opinią prawną z dnia 20 lipca 
2017 roku wydaną na zlecenie Polskiego Towarzy-
stwa Ultrasonograficznego należy stwierdzić, że 
w aktualnym stanie prawnym nie obowiązują żad-
ne regulacje, które wymagałyby od lekarzy, w tym 
lekarzy świadczących usługi komercyjne (lekarze 
kontraktowi), jakichkolwiek kwalifikacji stanowią-
cych uprawnienie do wykonywania badań USG. 
Żaden z przepisów prawa nie wymienia enume-
ratywnie specjalizacji, których ukończenie byłoby 
jednoznaczne z nabyciem prawa do realizacji tego 

rodzaju badań diagnostycznych. Nie istnieje żaden 
prawnie ustanowiony katalog certyfikatów przyzna-
jących lekarzom takie uprawnienia. 

Oznacza to, że lekarze są zobowiązani do prze-
strzegania zasad wykonywania zawodu wynikają-
cych z przepisów ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku 
o zawodach lekarza i lekarza dentysty1 uzupełnio-
nych o art. 10 ust. 1 Kodeksu Etyki Lekarskiej2, zgod-
nie z którym „Lekarz nie powinien wykraczać poza 
swoje umiejętności zawodowe przy wykonywaniu 
czynności diagnostycznych, zapobiegawczych, lecz-
niczych i orzeczniczych”.

Co to oznacza dla nas w sytuacji pandemii  
SARS-CoV-2? To, że nie ma żadnych ograniczeń 
prawnych w zakresie stosowania USG płuc w dia-
gnostyce wstępnej i monitorowaniu pacjentów 
z COVID-19. Powinniśmy skorzystać już dostęp-
nych doświadczeń lekarzy z Chin czy Włoch, którzy 
jednoznacznie podkreślają niezwykle istotną rolę 
przezklatkowego badania płuc i szeroko pojętego 
znaczenia USG point of care, a może bardziej holi-
stycznej USG u pacjentów leczonych na oddziałach 
intensywnej terapii i wykorzystać to w naszych wa-
runkach.

Czy to jest dobry czas na naukę USG płuc i wy-
korzystania jej potencjału we wstępnej diagnosty-
ce i monitorowaniu pacjentów z COVID-19? Nie 
będziemy mieli lepszej okazji, aby tak znaczna licz-
ba lekarzy zapoznała się z tą metodą obrazowania 
płuc i zaczęła korzystać z niej w codziennej praktyce. 
Warto podkreślić, że już obecnie duża grupa lekarzy 
anestezjologów i lekarzy intensywnej terapii korzy-
sta z tej metody i – co najważniejsze – jest to zgodne 
z polskimi uregulowaniami prawnymi. 

WYMAGANIA SPRZĘTOWE
Aparat ultrasonograficzny

Do wykonania badania płuc wystarczające jest 
wykorzystanie dowolnego aparatu ultrasonogra-
ficznego umożliwiającego uzyskanie obrazu w try-
bie B. Nie jest konieczna dostępność innych trybów 
obrazowania (M-mode, Doppler kolorowy/spek-
tralny). Urządzenia o zasilaniu bateryjnym posiada-
jące podstawę jezdną pozwalają na uruchomienie, 
przygotowanie oraz dokonanie ustawień aparatu 
w strefie czystej i wejście do strefy pacjenta jedynie 
na czas niezbędny do wykonania badania. Szczegól-
nie przydatne w takich warunkach mogą być urzą-
dzenia przenośne i ultramobilne. Podczas badania 
zalecana jest akwizycja obrazów/filmów na dysk 
twardy urządzenia lub ich bezprzewodowy transfer, 
co pozwala na analizę danych poza strefą badania 
oraz cyfrową archiwizację. Na czas badania należy 
odłączyć od aparatu nieużywane głowice i przewo-
dy, usunąć zbędne akcesoria. Aparat wyposażony 
w panel dotykowy lub małą liczbę przycisków/ 

1Dz.U. [Journal of Laws] from 1997, No. 28, item 152,  as amended
2https://sip.lex.pl/akty-prawne/akty-korporacyjne/kodeks-etyki-lekarskiej-286454095
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pokręteł jest łatwiejszy do skutecznego czyszczenia/
dezynfekcji po zakończeniu badania.

Wybór głowicy
Następujące głowice umożliwiają wykonanie 

badania USG płuc:
•	 konweksowa/mikrokonweksowa: dzięki głębo-

kiej penetracji wiązki ultradźwięków oraz dobrej 
rozdzielczości w bliskim polu pozwala na prze-
prowadzenie pełnego badana płuc, tj. ocenę arte
faktów, linii opłucnej i zmian podopłucnowych, 
okolic nadprzeponowych, jam opłucnowych,

•	 liniowa: pozwala na uzyskanie obrazu o wysokiej 
rozdzielczości przy penetracji ograniczonej do 
4–5 cm; szczególnie dobrze nadaje się do oceny 
linii opłucnej i strefy podopłucnowej oraz wery-
fikacji objawu ślizgania; u pacjentów dorosłych 
utrudniona lub niemożliwa może być ocena zmian 
nadprzeponowych i jam opłucnowych; u pacjen-
tów pediatrycznych możliwe jest przeprowadzenie 
pełnego badania płuc przy użyciu głowicy linio-
wej; 

•	 sektorowa: pozwala na uzyskanie głębokiego 
zakresu penetracji; z uwagi na swoją konstrukcję 
obraz cechuje się zawężonym polem bliskim, co 
utrudnia lub uniemożliwia szczegółową ocenę  
linii opłucnej i zmian podopłucnowych; pozwala 
na dobre uwidocznienie struktur głębokich i oce-
nę artefaktów. 

Optymalizacja ustawień aparatu/głowicy
W celu uzyskana diagnostycznego obrazu USG 

płuc wskazane jest:
•	 wyłączenie filtrów eliminujących artefakty (ob-

razowanie harmoniczne – THI), obrazowanie 
w skrzyżowanych ultradźwiękach (compound 
imaging), filtrów wygładzających obraz (smooth), 
redukujących szumy (speckle reduction) lub po-
dobnych; pozwala to na zwiększenie czytelności 
artefaktów,

•	 zmniejszenie wzmocnienia (gain), aby poprawić 
widoczność artefaktów,

•	 ustawienie zakresu głębokości (depth) – pacjenci 
dorośli: 10–15 cm, pacjenci pediatryczni 5–10 cm,

•	 ustawienie zakresu częstotliwości: pośredni (Gen) 
dla danej głowicy, 

•	 wybór pojedynczej strefy ogniskowania i ustawie-
nie jej na poziomie linii opłucnej. 

Zalecane jest korzystanie z predefinowanych 
nastawów głowicy zoptymalizowanych pod kątem 
oceny płuc (tzw. presetów). Użycie presetów po-
zwala na skrócenie czasu przygotowania urządze-
nia oraz zapewnienie porównywalnych warunków 
badania. W razie braku gotowego presetu dla oceny 
płuc należy zmodyfikować preset brzuszny zgodnie 
z powyższymi wskazówkami [10–15]. 

OCHRONA PERSONALNA, OCHRONA GŁOWICY, 
CZYSZCZENIE APARATU USG

Stosowanie adekwatnych ŚOI jest kluczowym 
elementem opieki nad pacjentem z podejrzeniem 
bądź rozpoznaniem COVID-19 leczonym na OAiIT. 
Z uwagi na to, że badanie USG wymaga bezpośred-
niego kontaktu klinicysty z pacjentem, konieczne 
jest zastosowanie pełnych ŚOI:
•	 maski chirurgicznej FFP2/3,
•	 gogli/przyłbicy,
•	 fartucha,
•	 rękawiczek. 

Pacjenci oddychający samodzielnie w trakcie ba-
dania powinni mieć założoną (jeśli tolerują) maskę 
chirurgiczną. 

W czasie badania pacjentów z rozpoznaniem/
podejrzeniem COVID-19 należy się kierować nastę-
pującymi zasadami w celu zmniejszenia ryzyka kon-
taminacji:
•	 używany jest niżej opisany protokół badania, na-

grywane obrazy i pętle w celu późniejszej analizy,
•	 do badania wykorzystuje się jednorazowy żel USG 

dedykowany dla jednego pacjenta,
•	 stosowane są ŚOI według listy powyżej,
•	 nakładane są jednorazowe osłony i rękawy na 

aparat USG oraz głowice, 
•	 po zakończeniu badania i wstępnej dezynfekcji 

osłon preparatem alkoholowym usuwane są za-
bezpieczenia z aparatu USG i głowic i dokony-
wana jest dokładna dezynfekcja całego aparatu 
(łącznie z kółkami) oraz głowic, 

•	 zaleca się używanie (o ile organizacyjnie możliwe) 
dedykowanego aparatu USG z przeznaczeniem 
tylko dla pacjentów z COVID-19.

PROTOKÓŁ BADANIA USG PŁUC U PACJENTÓW 
Z PODEJRZENIEM LUB ROZPOZNANYM COVID-19

Badanie wykonywane w warunkach OAiIT doty-
czy pacjentów pozostających najczęściej w pozycji 
leżącej na plecach. Ponadto pole badania może być 
ograniczone z uwagi na założone kaniule, opatrunki, 
dreny i elementy monitorowania. Badanie powinno 
być wykonane na jak największej dostępnej podczas 
badania powierzchni płuc (rycina 1).

Badanie rozpoczyna się głowicą typu convex, 
która pozwala na ocenę zmian zajmujących dużą 
powierzchnię oddechową płuc, np.: artefakty linii B 
występujące na znacznej powierzchni, płatowe 
konsolidacje, znaczna objętość płynu w  jamie 
opłucnej. Dostępną powierzchnię klatki piersiowej 
skanuje się, przesuwając głowicę ułożoną wzdłuż 
międzyżebrzy, od szczytu płuc do ich podstawy, 
w poszczególnych liniach ciała: przymostkowej, 
środkowo-obojczykowej, pachowych (przedniej, 
środkowej i tylnej). Ocena okolicy tylno-bocznej 
wymaga precyzyjnie wykonanego badania, ponie-
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waż tam występuje większość zmian układających 
się grawitacyjnie. Zwracamy uwagę, że proponowa-
na technika zaleca korzystanie z przyłożeń wzdłuż 
przestrzeni międzyżebrowych, a nie jak dotychczas 
podłużnych w stosunku do osi ciała. Modyfikacja 
techniki wynika z konieczności dostosowania się 
zarówno do warunków badania, jak i stanu pacjenta 
na OAiIT. W przypadku uwidocznienia zmian śród-
miąższowych powinno się głowicą liniową ponow-
nie wykonać badanie. Pozwoli to na szczegółową 
ocenę zmian w zakresie linii opłucnej. 

Czas badania jest uzależniony od potrzeb kli-
nicznych i  liczby zadanych pytań. W przypadku 
pacjentów z COVID-19 badanie płuc powinno być 
wykonane w czasie pozwalającym na uzyskanie dia-
gnostycznych obrazów ultrasonograficznych. W tym 
celu należy je wykonać zgodnie z opisaną wyżej tech-
niką i nagrać pętle wideo. Następnie po opuszczeniu 
stanowiska pacjenta można je ponownie analizować. 
Kolejną zaletą nagrywania materiału wideo z badania 
jest możliwość konsultowania obrazu USG z bardziej 
doświadczonym członkiem zespołu, a także powrót 
po pewnym czasie do materiału w celu porównania 
i oceny w ramach monitorowania pacjenta. 

Obserwacja zmian płucnych w badaniu USG 
pozwala również na monitorowanie pacjentów 
leczonych przy użyciu ECMO z powodu zespołu 
ostrej niewydolności oddechowej (acute respiratory 
distress syndrome – ARDS). Mongodi i wsp. [16] za-
proponowali protokół pozwalający na ocenę typu 
i rozległości poszczególnych zmian ultrasonogra-
ficznych wraz z punktacją określającą stopień cięż-
kości zmian płucnych. 

OPIS BADANIA I DOKUMENTOWANIE
Badanie USG płuc wykonywane podczas czynno-

ści obserwacyjno-diagnostycznych typu point-of care 
(POC) należy udokumentować. Badanie POC trak-

tuje się jako element badania pacjenta, na równi 
z osłuchiwaniem stetoskopem, pomiarem SpO2, mo-
nitorowaniem EKG itp. Powinno się tego dokonać 
poprzez umieszczenie wyniku przeprowadzonego 
badania w treści obserwacji. Opis badania powinien 
zawierać: datę, godzinę badania (z uwagi na możli-
wą konieczność wykonania go kilkukrotnie w ciągu 
doby), informację, z jakich głowic korzystano pod-
czas badania POC. Ponadto przed opisem wyniku 
badania umieszcza się ewentualne uwagi dotyczące 
tego, co mogło wpłynąć na ograniczenie możliwo-
ści obrazowania, np. pozycja pacjenta, otyłość, opa-
trunki. Druga część opisu zawiera dane dotyczące 
obrazu USG i wnioski. Ocena płuc w ramach badania 
POC powinna obejmować następujące elementy:
•	 objaw ślizgania, 
•	 patologiczne artefakty z podaniem lokalizacji, 
•	 konsolidacje podopłucnowe z podaniem lokalizacji,
•	 płyn w jamach opłucnowych.

W opisywaniu badań pomocne są nagrane pętle 
wideo z przeprowadzonego badania. Podczas moni-
torowania pacjenta okazują się szczególnie przydat-
ne i pozwalają ocenić ewolucję zmian. 

PRAWIDŁOWY OBRAZ PŁUC
Prawidłowo powietrzne płuca w obrazie USG 

charakteryzują się występowaniem objawu ślizgania 
opłucnej oraz artefaktów linii A [17]. 

Objaw ślizgania opłucnej (lung sliding) wynika 
z prawidłowej ruchomości blaszek opłucnowych 
względem siebie (opłucnej płucnej i opłucnej ścien-
nej) i jest widoczny jako boczne przemieszczanie się 
linii opłucnej wraz z ruchem oddechowym pacjenta. 
W prawidłowych warunkach linia opłucnej to cienka 
hiperechogennna linia o zachowanej ciągłości. Jej 
grubość nie przekracza 2 mm, pomiaru dokonuje się 
głowicą liniową. Aby bezbłędnie zlokalizować linię 
opłucnej, można skorzystać z objawu nietoperza (bat 
sign). W tym celu należy przyłożyć głowicę do ściany 
klatki piersiowej wzdłuż osi długiej ciała i uwidocznić 
dwa sąsiadujące żebra i cienie akustyczne za nimi. 
Pomiędzy żebrami i ok. 3–5 mm poniżej linii żeber 
znajduje się linia opłucnej. 

Artefakty linii A to artefakty rewerberacji, które 
świadczą o prawidłowym upowietrznieniu płuc (ry-
cina 2). Powstają w wyniku odbicia fal ultradźwię-
kowych od linii opłucnej. Występują jako hipere-
chogenne poziome linie poniżej linii opłucnej, są 
do niej równoległe i powtarzają się zawsze w tej 
samej odległości (równej dystansowi pomiędzy po-
wierzchnią ciała a linią opłucnej).

ZMIANY W PRZEBIEGU COVID U PACJENTÓW  
NA ODDZIALE INTENSYWNEJ TERAPII

Charakterystyczne zmiany mogące towarzyszyć 
zakażeniu wirusem SARS-CoV-19 to artefakty linii B 

RYCINA 1. Technika badania USG płuc u pacjenta pozostającego w pozycji leżącej
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o różnym stopniu nasilenia, zmiany w obrębie linii 
opłucnej oraz występowanie konsolidacji podopłuc
nowych [18]. 

Artefakty linii B to hiperechogenne, pionowe ar-
tefakty pochodzące z linii opłucnej, poruszające się 
wraz z nią oraz biegnące do dolnego brzegu ekra-
nu (niezależnie od ustawionej głębokości) (rycina 3). 
Zgodnie z dostępnymi danymi z piśmiennictwa, za 
objaw patologiczny przyjmuje się powyżej dwóch 
linii B w jednej przestrzeni międzyżebrowej (w po-
dłużnym skanie), lecz odnosi się to do rozpoznania 
kardiogennego obrzęku płuc. Dotychczas piśmien-
nictwo nie odnosiło się do tematu norm dotyczą-
cych liczby artefaktów linii B zarówno w różnych 
grupach wiekowych, jak i w innych stanach klinicz-
nych niż obrzęk płuc. W początkowej fazie rozwoju 
śródmiąższowego zapalenia płuc liczba linii B, która 
pojawia się ogniskowo, nie jest przewidywalna. Dla-
tego też każda liczba linii B o nietypowej lokalizacji 
powinna być uznana w obecnym czasie pandemii za 
patologiczny objaw ultrasonograficzny. W przebie-
gu COVID-19 mogą się pojawić zarówno pojedyn-
cze, jak i liczne artefakty linii B widoczne nad całą 
powierzchnią płuc [19]. Im jest ich więcej, tym bar-
dziej nasilony proces. Ich obecność świadczy o to-
czącym się procesie chorobowym w śródmiąższu 
płuc. Taki obraz może towarzyszyć śródmiąższowe-
mu zapaleniu płuc w przebiegu infekcji wirusowych. 
Wraz z nasileniem zmian dochodzi do zlewania się 
artefaktów linii B i powstaje szerokie hiperechogen-
ne pasmo – objaw „białego płuca” (rycina 3). Ponad-
to występują obszary oszczędzonego płuca (tzw. 
spared area) (rycina 4).

Zmiany widoczne w zakresie linii opłucnej to 
najczęściej nieregularność i brak jej ciągłości, co 
może się wiązać z występowaniem bardzo drobnych 
zmian podopłucnowych. 

Konsolidacje to bezpowietrzne obszary płuca, 
najczęściej o obniżonej echogeniczności, pozostające 
w kontakcie z linią opłucnej (rycina 5). W przebiegu 
COVID-19 mogą się pojawiać drobne konsolidacje, 
najczęściej w tylno-dolnych oraz bocznych częściach 
płuc.

Zgodnie z dostępnym piśmiennictwem bardzo 
rzadko dochodzi do pojawienia się płynu w jamach 
opłucnowych oraz powstawania dużych, płatowych 
konsolidacji. Niemniej jednak mogą one wystąpić 
w nadkażeniu bakteryjnym.

Badanie USG płuc pozwala na monitorowanie 
nasilenia i ustępowania wyżej wymienionych zmian. 

COVID-19 A CHOROBY WSPÓŁISTNIEJĄCE
Zmiany pojawiające się w badanu USG płuc 

w przebiegu COVID-19 są typowe dla każdego za-
palenia płuc o charakterze śródmiąższowym, lecz 
nie są specyficzne dla zakażenia koronawirusem. 

RYCINA 2. Prawidłowo powietrzne płuco w badaniu USG płuc; (↓) linia opłucnej, 
(↑) artefakt linii A, duże poziome strzałki wskazują na okostną żeber, małe poziome 
strzałki – na cień akustyczny powstający za częściami kostnymi żeber

RYCINA 3. Zmiany śródmiąższowe płuc w badaniu ultrasonograficznym; (↓) linia 
opłucnej, (←) pionowe artefakty nazywane liniami B

RYCINA 4. Zmiany śródmiąższowe płuc (→) oraz obszar oszczędzonego płuca (↑), 
linia opłucnej (↓)



88

Natalia Buda, Paweł Andruszkiewicz, Mirosław Czuczwar, Wojciech Gola, Wojciech Kosiak, Piotr Nowakowski, Krystian Sporysz

Podobne zmiany mogą być obserwowane również 
w innych zakażeniach wirusowych lub o etiologii 
atypowej [20]. 

Pacjentami wymagającymi leczenia na OAiIT 
w przebiegu COVID-19 są najczęściej chorzy w po-
deszłym wieku oraz z chorobami współistniejącymi. 
Niewydolność serca w tej grupie pacjentów stanowi 
jedną z najczęstszych przyczyn hospitalizacji i wy-
stępuje w populacji geriatrycznej w 6–10%, a po-
wyżej 75. roku życia u powyżej 10% [21, 22], wo-
bec czego w przypadku hospitalizacji pacjentów  
z COVID-19 należy pamiętać o możliwości nakłada-
nia się zmian zajmujących przestrzeń śródmiąższo-
wą. Efektem tego w badaniu USG będzie obserwacja 
licznych artefaktów linii B, wtórnie do obu chorób. 
W kardiogennym obrzęku płuc linie B gromadzą się 
grawitacyjnie, obustronnie, zwykle symetrycznie, 
a linia opłucnej jest prawidłowa. Przypodstawnie 
możliwe jest uwidocznienie niedodmy z ucisku 
spowodowanej gromadzącym się płynem w prze-
biegu niewydolności serca [23]. W grupie pacjen-
tów z nakładaniem się zmian obrzękowych wtórnie 
do przyczyn kardiogennych i niekardiogennych 
różnicowanie na podstawie badania USG staje się 
znacznie ograniczone. W różnicowaniu przydatne są 
dane kliniczne oraz ocena serca w badaniu echokar-
diograficznym, a także monitorowanie efektów tera-
pii ukierunkowanej na poprawę wydolności układu 
krążenia. 

Podobne obserwacje dotyczą pacjentów z cho-
robą śródmiąższową płuc przebiegającą z włóknie-
niem, których częstość występowania w populacji 
jest zdecydowanie rzadsza w porównaniu z nie-
wydolnością serca [24]. W ocenie USG wiodącym 
objawem są jednak również artefakty linii B. U pa-
cjentów z chorobami śródmiąższowymi przebie-
gającymi z włóknieniem należy pamiętać o ocenie 

zmian w zakresie linii opłucnej, które są przyczyną 
powstawania linii B oraz ich lokalizacji. Zmiany do-
minują zwykle w polach dolnych i są słabiej wyrażo-
ne w polach środkowych i górnych, lecz zależy to od 
stopnia zaawansowania choroby [22].

W przebiegu wirusowego zapalenia płuc może 
dojść do nadkażenia bakteryjnego. Obraz USG bak-
teryjnego zapalenia płuc wiąże się z występowa-
niem dużych konsolidacji obejmujących znaczną 
część płata, cały płat lub kilka płatów. W obrębie 
konsolidacji widoczny jest tzw. dynamiczny bron-
chogram powietrzny oraz inne cechy: bronchogram 
płynowy, objaw pułapki powietrznej, hipoechoge-
niczna linia opłucnej i płyn w jamie opłucnej. 

Celem skutecznego monitorowania pacjenta 
z COVID-19 za pomocą USG jest wykonanie pierw-
szego badania tuż po wstępnym ustabilizowaniu 
pacjenta. Kolejne badania zostaną wówczas od-
niesione do obrazu wyjściowego. Kluczem do po-
wodzenia monitorowania przebiegu choroby za 
pomocą USG jest udział całego, odpowiednio prze-
szkolonego zespołu.

PODSTAWOWA OCENA ECHOKARDIOGRAFICZNA 
PODCZAS WENTYLACJI ZASTĘPCZEJ PŁUC 
U PACJENTÓW Z COVID-19

Przyłóżkowe badanie echokardiograficzne jest 
bardzo przydatnym narzędziem, które może umoż-
liwić ocenę parametrów hemodynamicznych u pa-
cjenta z niewydolnością oddechową [25]. U chorych 
z COVID-19 z powodu rygorów epidemiologicznych 
i ciężkiego stanu chorego wiążącego się z koniecz-
nością podłączenia do aparatury wspomagającej 
funkcje życiowe (np. wentylacja mechaniczna, te-
rapie pozaustrojowe) badanie USG serca będzie się 
różniło od standardowego badania, które z reguły 
jest przeprowadzane przez kardiologa w warunkach 
pracowni echokardiograficznej. Badanie wykonywa-
ne przez lekarza prowadzącego na OAiIT jest z założe-
nia badaniem kontekstowym, które interpretuje się, 
uwzględniając całokształt obrazu klinicznego [26]. 

Badanie echokardiograficzne pacjentów podda-
nych wentylacji mechanicznej płuc z powodu cięż-
kiego zapalenia płuc powinno być ukierunkowane 
na dynamiczną ocenę zjawiska interakcji pomiędzy 
układem krążenia i układem oddechowym [27]. Taka 
specyfika badania wynika z potrzeby oceny wpływu 
generowanych przez respirator dodatnich ciśnień 
w klatce piersiowej na funkcję układu krążenia (m.in. 
upośledzenia powrotu żylnego i jego niekorzystne-
go wpływu na obciążenia wstępne oraz następcze 
lewej i prawej komory serca) [28, 29]. Wydaje się, że 
wykorzystanie przyłóżkowego badania echokardio-
graficznego w ocenie pacjentów z COVID-19 może 
się przyczynić do optymalizacji wentylacji i wyboru 
terapii dotyczącej układu krążenia. 

RYCINA 5. Konsolidacje podopłucnowe o średnicy ok. 5 mm (↓) z towarzyszącymi 
pionowymi artefaktami wychodzącymi z dolnego brzegu zmian podopłucnowych, 
tzw. artefakty linii C (→ ←)
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Rekomendacje dotyczące zastosowania przyłóż-
kowego badania echokardiograficznego w ocenie 
pacjentów z COVID-19:
1. �Przyłóżkowa echokardiografia przezklatkowa (trans

thoracic echocardiography – TTE) powinna być wyko-
nywana jako badanie z wyboru, z uwagi na wszech-
stronność oraz dostępność [30]. 

2. �Echokardiografia przezklatkowa umożliwia ziden-
tyfikowanie przyczyny niestabilności hemodyna-
micznej nawet przez lekarza posiadającego pod-
stawowe kompetencje w jej stosowaniu [31, 32].

3. �Podstawowe objawy, które należy zidentyfiko-
wać/ocenić w trakcie TTE u pacjenta z niestabil-
nością hemodynamiczną, to: 

•	 znacznego stopnia upośledzenie kurczliwości lewej 
komory [33],

•	 krążenie hiperkinetyczne [34],
•	 ostre przeciążenie prawej komory [35],
•	 płyn w osierdziu i jamach opłucnowych [36, 37],
•	 stopień zapadalności żyły głównej dolnej [38]. 
4. �Regularna ocena układu krążenia podczas prowa-

dzenia wentylacji mechanicznej może być zasto-
sowana w celu optymalizacji parametrów wenty-
lacyjnych, tak aby negatywny wpływ stosowania 
dodatnich ciśnień w klatce piersiowej na hemody-
namikę pacjenta był jak najmniejszy [39].

5. �W sytuacjach, kiedy ocena za pomocą TTE jest 
niemożliwa lub niepełna, należy rozważyć zasto-
sowanie echokardiografii przezprzełykowej (trans
esophageal echocardiography – TEE) [40, 41].

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

•	 ilościową ocenę czynności skurczowej i rozkurczo-
wej lewej komory [42],

•	 ilościową ocenę czynności skurczowej prawej ko-
mory [43],

•	 ocenę funkcji zastawek serca,
•	 ocenę ciśnienia panującego w tętnicy płucnej [44],
•	 ocenę skuteczności interwencji terapeutycznych, 

m.in. płynoterapii i leków wazoaktywnych [45].

SZKOLENIE
Pandemia SARS-CoV-2 i hospitalizacja wielu pa-

cjentów z cechami ciężkiego zapalenia płuc w prze-
biegu COVID-19 umożliwia lekarzom pracującym na 
OAiIT obserwowanie dynamiki przebiegu choroby 
za pomocą USG. Każde takie badanie jest dla lekarza 
anestezjologa doświadczeniem edukacyjnym – po-
mimo zmian typowych dla zapalenia śródmiąższo-
wego, COVID-19 ma nieznany nam dotąd przebieg 
kliniczny. Jeśli to możliwe, należy dołożyć starań, 
aby osoby z większym doświadczeniem w zakresie 
wykonywania USG w trybie point-of-care szkoliły 
osoby o mniejszych umiejętnościach. W ten sposób 
zmniejsza się ryzyko sytuacji, w której absencja cho-
robowa lekarza wykonującego badania USG całko-

wicie sparaliżuje możliwości prowadzenia przyłóż-
kowej diagnostyki obrazowej.

Pandemia SARS-CoV-2 dotarła do poszczegól-
nych krajów w różnym tempie. Dzięki wymianie 
informacji z użyciem współczesnych mediów moż-
liwe było przekazanie m.in. obrazów USG zareje-
strowanych u osób z COVID-19 hospitalizowanych 
w Chinach i Włoszech, zanim pierwsi tacy pacjenci 
pojawili się innych krajach [4, 6].

Wymuszone wynikającymi z restrykcji prze-
mieszczenia się internetowe konferencje (webina-
ria) dotyczące m.in. problematyki COVID-19 w in-
tensywnej terapii dowiodły, że taką formę edukacji 
można z powodzeniem stosować w nauczaniu USG 
płuc. To jedno z cenniejszych doświadczeń zdoby-
tych podczas pandemii, które będzie można wyko-
rzystać w przyszłości. 

DALSZE PERSPEKTYWY ROZWOJU – CO PO COVID? 
Pandemia SARS-CoV-2 spowodowała gwał-

towny wzrost zainteresowania USG point-of-care 
jako wszechstronnym przyłóżkowym narzędziem 
diagnostycznym, które umożliwia klinicyście kom-
pleksowe badanie pacjenta w stanie krytycznym. 
Obecnie nie ma ustalonego konsensusu krajowych 
towarzystw medycznych dotyczącego pozycji USG 
point-of-care w codziennej praktyce klinicznej. 
W relacjach i pierwszych publikacjach pochodzą-
cych z krajów, w których ultrasonografia POC ma 
już ugruntowaną pozycję oraz zorganizowany i wa-
lidowany system szkolenia w tym zakresie, metoda 
została z powodzeniem wdrożona nie tylko na od-
dziale intensywnej terapii, lecz także na etapie triażu 
na szpitalnych oddziałach ratunkowych [6, 9].

Wydaje się uzasadnione, aby w najbliższym 
czasie opracować i wdrożyć podobny system edu-
kacji w tym zakresie na podstawie wypracowanych 
i sprawdzonych wzorców.
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