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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

SARS-CoV-2: severe acute respiratory syndrome coronavirus 2
RNA: ribonucleic acid

COVID-19: coronavirus disease 2019

WHO: World Health Organisation

MERS: Middle East Respiratory Syndrome

TK: tomografia komputerowa

RTG: rentgenogram

ARDS: acute respiratory distress syndrome

ACEZ2: angiotensin-converting enzyme 2

TMPRSS2: transmembrane protease serine 2

VUM: Variants under monitoring

VOI: variants of interest

VOC: variants of concern

IL: interleukina

TNF: tumour necrosis factor

DIC: disseminated intravascular coagulation,

SpO2- wysycenie tlenem hemoglobiny

RT-PCR: real time reverse-transcription polymerase chain reaction
NAAT: nucleic acid amplification test

ELISA: enzyme-linked immunosorbent assay

GKS: glikokortykosteroidy

HFENOT: high flow nasal oxygen therapy

NIV: non-invasive ventilation

BTS: British Thoracic Society

TKWR: tomografia komputerowa wysokiej rozdzielczosci
TGF-B: transforming growth factor beta

ERS: European Respiratory Society

POCUS: point-of-care ultrasound

HU: Hounsfield Unit

M: mean

SD: standard deviation



BMI: Body Mass Index

ECMO: Extra Corporeal Membrane Oxygenation
CTD: connective tissue disease

IPF: idiopathic pulmonary fibrosis

ROC: Receiver Operating Characteristic



1. WSTEP

1.1. WPROWADZENIE

W ostatnim dwudziestoleciu koronawirus byt przyczyna trzech duzych epidemii:
zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej (ang. Severe Acute Respiratory Syndrome,
SARS), bliskowschodniego zespolu oddechowego (ang. Middle East Respiratory
Syndrome, MERS) i aktualnie COVID-19 (ang. coronavrius disease 2019). Pierwsze
zachorowanie spowodowane zakazeniem SARS-CoV-2 (ang. severe acute respiratory
syndrome coronavirus 2) zostato odnotowane w grudniu 2019 roku w $rodkowych Chinach
(w mieScie Wuhan, w prowincji Hubei) [1-4]. Od tego czasu wirus bardzo szybko si¢
rozprzestrzenial. W marcu 2020 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health
Organisation, WHO) uznata seri¢ zachorowan na COVID-19, jako pandemi¢. Wedlug
raportu WHO w dniu 28.02.2023r. potwierdzono 758 390 564 przypadkéw zachorowania
w 192 panstwach, w tym 6 859 093 przypadkow $miertelnych [5]. W Polsce pierwsze
zakazenie potwierdzono 4 marca 2020 roku [6]. W celu poszukiwania rozwigzan, ktore
pozwolityby na powstrzymanie pandemii oraz poznanie péznych skutkéw zachorowania,
w wielu krajach przeprowadzano badania kliniczne, ktore przyniosty nowe postepy
w diagnostyce, terapii, profilaktyce oraz opiece nad chorymi po przebytym zapaleniu ptuc
COVID-19. Z uwagi na stale rosnacg liczb¢ zachorowan, pandemia COVID-19 stanowi
bezprecedensowe wyzwanie dla sektora ochrony zdrowia na calym §wiecie. W diagnostyce
radiologicznej zmian w plucach w przebiegu zapalenia ptuc COVID-19, obok badania
tomografii komputerowej (TK), aktualnie uznanej za ,,ztoty standard” [7], zaczgto szeroko
wykorzystywa¢ badanie ultrasonografii przezklatkowej. Ultrasonografia wykonywana
byta glownie w ostrej fazie choroby w Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych oraz
Oddziatach Intensywnej Terapii. Stuzyta przyl6zkowemu monitorowaniu chorych oraz
ocenie rozlegtosci zmian w ptucach u pacjentow w cigzkim stanie ogélnym, dla ktérych
transport do pracowni TK stanowil zagrozenie [8]. Niedostatek doniesien naukowych
dotyczacych morfologii zmian stwierdzanych w ultrasonografii przezklatkowej w p6znym
okresie po przebytym zapaleniu ptuc COVID -19 stat si¢ podstawg stworzenia niniejszej

pracy badawczej.



1.2. ZAPALENIE PLUC WYWOLANE ZAKAZENIEM
SARS - CoV-2

1.2.1. Budowa molekularna SARS-CoV-2

Koronawirus zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej 2 (SARS-CoV-2) nalezy
do gatunku koronawiruséw, ktory wywoluje ostra, zakazng chorobe uktadu oddechowego
nazwang COVID- 19. Zgodnie z taksonomig, nalezy do rodziny coronaviridae i rodzaju
betakoronawiruséw. Jest wirusem okreslanym jako ssRNA(+) (ang. single-stranded
ribonucleic acid), to znaczy, zawierajacym pojedyncza ni¢ RNA (kwas rybonukleinowy)
o dodatniej polarnosci. Genom SARS-CoV-2 nalezy do jednego z najwickszych wsréd
wirusOw RNA. Otacza go kulista otoczka $rednicy ok. 100-160nm z wystajacymi z jej
powierzchni charakterystycznymi kolcami (ang. spikes). Genom koduje cztery biatka
strukturalne: biatko fuzyjne - S, odpowiedzialne za potaczenie z receptorami na
powierzchni infekowanych komorek oraz tropizm tkankowy; biatko ptaszcza - E; glowne
biatko macierzy wirusa - M i biatko nukleokapsydu - N, odpowiedzialne za ochrong

czasteczki RNA wirusa [9-11].

1.2.2. Warianty SARS-CoV-2

SARS-CoV-2 mutuje, co doprowadza do powstawania nowych wariantow wirusa,
0 innej zdolno$ci transmisji, obrazie klinicznym, ryzyku cigzkiego przebiegu choroby oraz
odpowiedzi na dotychczasowe leczenie i profilaktyke. Aktualnie z uwagi na udowodnione
lub podejrzewane znaczenie kliniczne i epidemiologiczne, wyodrebniono kilka grup
wariantow SARS-CoV-2. Warianty wzbudzajgce obawe (ang. Variants of concern, VOC)
obejmuja warianty o zwigkszonej zarazliwosci, zmniejszonej wrazliwo$ci na przeciwciata
neutralizujace, opornosci na przynajmniej 1 grupe lekow. Do tej grupy nalezy wariant
Omicron (B.1.1529). Usunigto z niej wezesniej zakwalifikowane warianty Alpha (wariant
brytyjski), Beta (wariant afrykanski), Gamma (wariant brazylijski) 1 Delta (wariant
indyjski). Uznano, ze warianty te nie kraza juz w populacji ludzkiej i nie stanowia
zagrozenia epidemiologicznego. Warianty wzbudzajace zainteresowanie (ang. variants of

interest, VOI) to takie, ktére posiadajg markery genetyczne, istnicjg dowody



epidemiologiczne lub dowody z badan in-vitro, §wiadczgce o potencjale chorobotworczym
danego wariantu. Aktualnie nie stwierdza si¢ krazacego wariantu wzbudzajacego
zainteresowanie. Ostatnig grupg stanowig warianty monitorowane (ang. Variants under
monitoring, VUM), ktore potencjalnic mogg mie¢ podobne wiasciwosci do VOC, ale
dowody sa niewystarczajgce. Do tej grupy nalezy aktualnie siedem wariantéw Omicron
(BF.7,BQ.1, BA.2.75, CH.1.1, XBB, XBB.1.5, XBF) [12-16].

1.2.3. Patogeneza COVID-19

Wspdlng cecha betakoronawiruséw, w tym SARS-CoV-1 (koronawirus wywolujacy
SARS), MERS-CoV (koronawirus wywotujacy MERS) i SARS-CoV-2 jest zdolnos¢
do replikacji w dolnych drogach oddechowych i wywolywanie ci¢zkiej postaci zapalenia
ptuc [17]. Smiertelno$é pacjentdow wzrasta gwaltownie wraz z rozwinieciem zespotu ostrej
niewydolnoséci oddechowej (ang. acute respiratory distress syndrome, ARDS) [18].
Proces wnikania wirusa do komorki gospodarza jest kilkustopniowy. Za pierwszy etap
polaczenia z blong komoérkowa gospodarza odpowiada biatko S (glikoproteina), ktore
w dojrzatej postaci wirusa sktada si¢ z dwoch podjednostek S1 i S2. Podjednostka S1
ma powinowactwo do biatka receptorowego enzymu konwertazy angiotensyny 2 (ang.
angiotensin-converting enzyme, ACEZ2), natomiast podjednostka S2 jest biatkiem
fuzyjnym, wykorzystywanym podczas drugiej fazy potgczenia wirusa z komorka
gospodarza. Potlaczenie glikoproteiny wirusa z receptorem btonowym ACE2 powoduje
gwaltowne zmiany konformacyjne obu podjednostek biatka S i zblizenie do btony
komorkowej gospodarza. Konsekwentnie przy pomocy biatka wewngtrzbtonowej
proteazy serynowej 2 (ang. transmembrane protease, serine 2, TMPRSS?2), ktore aktywuje
proces fuzji komorkowej z biatkiem S lub dodatkowo przy pomocy katepsyny L, furyny
lub induktora metaloproteinazy macierzy zewnatrzkomorkowej (CD147) dochodzi do
endocytozy wirusa oraz uwolnienia RNA do cytoplazmy komoérki gospodarza [19-21].
Uwaza si¢, ze wszystkie komorki wykazujace ekspresje receptora ACE2 moga zostac
zainfekowane. Duza zmienno$¢ genetyczna ACE2 oraz obecno$¢ wielu mutacji biatka S
implikuja indywidualng podatnos¢ osobnicza na infekcje SARS-CoV-2. W ostatnim
czasie odkryto réwniez kilka innych receptoréw btonowych, ktére mogag stanowic
kofaktory ACE2 lub alternatywne receptory [17]. ACE2 jest metaloproteinazg, ktora

odgrywa kluczowa role¢ w regulacji cis$nienia tetniczego krwi, poprzez konwersje



nieaktywnej formy angiotensyny I do aktywnej formy angiotensyny II, biorgcej udziat
w ukladzie renina-angiotensyna-aldosteron. Ekspresja receptora ACE2 wystepuje
na btonach komorkowych wielu tkanek i1 narzadow organizmu czlowieka: m.in.
w ptucach, nerkach, sercu, jelicie, tarczycy, jadrach [20]. W ukladzie oddechowym
ekspresja receptora ACE2 jest zr6znicowana. W dolnych drogach oddechowych jest niska
I ograniczona do pneumocytéw typu II. W nablonku oskrzelowym jest wyzsza,
anajwyzsza w nabtonku jamy nosowej. Roéznice w ekspresji ACE2 odzwierciedlaja
proces infekcji SARS-CoV-2, gdzie nablonek migawkowy jamy nosowej jest pierwszym
miejscem replikacji wirusa we wczesnej fazie infekcji [20,22,23]. W tym okresie
zakazenie moze zosta¢ ograniczone lub dochodzi do procesu chorobowego w plucach.
Wirus atakuje pneumocyty typu II, ktore w odpowiedzi na zakazenie uwalniajg cytokiny
zapalne, takie jak interleukiny (IL) 1, 6, 8, 12, 18, 33, czynniki martwicy nowotwordéw
(ang. Tumor necrosis factor, TNF) alfa i beta, interferony (beta i gamma), powodujace
migdzy innymi rekrutacje limfocytoéw T oraz aktywacje odpowiedzi przeciwwirusowe;.
SARS-CoV-2 hamuje wczesne, ochronne dziatanie interferonu w odpowiedzi
przeciwwirusowej. W najci¢zszych przypadkach zakazenia dochodzi to tak zwanej ,,burzy
cytokinowej” (ang. cytokine storm), czyli dysregulacji uktadu odpornosciowego
u zakazonej osoby. Chorzy, u ktorych rozwija si¢ burza cytokinowa charakteryzujg si¢
niskim stezeniem interferonu oraz wysokim stezeniem interleukin prozapalnych, w tym
np. IL-6 w badaniach laboratoryjnych. W dalszym etapie choroby dochodzi do
postepujacej deplecji limfocytow T, czyli limfopenii, supresji immunologicznej,
uszkodzenia pneumocytow, rozlanego uszkodzenia pecherzykoéw plucnych, rozwoju
ARDS, wtornych zakazen 1 w najci¢zszych przypadkach smierci. W obrazie zakazenia
wirusem SARS-CoV-2 nalezy rowniez uwzgledni¢ rekrutacje 1 nacieki z aktywowanych
neutrofildw 1 monocytow, ktore powoduja dysfunkcje, zapalenie i ciezkie uszkodzenia
srodblonka naczyniowego, skutkujace wystapieniem zakrzepicy zylnej, mikrozakrzepow
w kapilarach ptucnych, zatorow tetniczych, a nawet zespotu rozsianego wykrzepiania
wewnatrznaczyniowego (ang. disseminated intravascular coagulation, DIC)
[17,18,22,24-26].
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1.2.4. Droga szerzenia infekcji

SARS-CoV-2 przenosi si¢ z cztowieka na cztowieka droga kropelkowa, ale zrodiem
zakazenia moze by¢ rOwniez acrozol (wytwarzany np. przy procedurach medycznych) lub

droga kontaktowa. Materiatem zakaznym jest wydzielina drog oddechowych [22,27,28].

1.2.5. Objawy kliniczne

Okres wylegania wynosi miedzy 2 a 14 dni (Srednio 6 dni). Okres zakaznosci nie jest
jednoznacznie okreslony. Chorzy, ktorzy cigzko przechodza zakazenie lub chorzy
W immunosupresji moga wydala¢ wirusa znacznie dluzej. Aktualnie zgodnie z WHO
za niezakaznego uwaza si¢ pacjenta co najmniej 10 dni od zachorowania i co najmniej
3 dni bez objawoéw klinicznych oraz co najmniej 10 dni od stwierdzenia zakazenia,
u chorego bezobjawowego [5,29]. Cigzkos¢ przebiegu COVID-19 dzieli si¢ na cztery
stopnie. Stopien pierwszy charakteryzuje chorych, u ktorych zakazenie przebiega bez- lub
skapoobjawowo. Wowczas dominujacymi objawami sa tagodne dolegliwosci ze strony
goérnych drog oddechowych takie jak: goraczka lub stan podgoraczkowy, kaszel, niezyt
nosa, utrata wechu, bol gardta. Ponadto moze pojawic si¢ bol glowy, bole migéni, objawy
ze strony uktadu pokarmowego, takie jak nudnos$ci, biegunka, wymioty. W tym stopniu
saturacja krwi, czyli wysycenie tlenem hemoglobiny (SpO2) wyrazona w procentach, nie
spada ponizej 94%. W stopniu drugim, czyli umiarkowanym nasilaja si¢ objawy kliniczne
wystepujace W Stopniu pierwszym oraz pojawia si¢ ostabienie, duszno$é i radiologiczne
cechy zapalenia ptuc, ale 0 tagodnym przebiegu. SpO2 miesci si¢ w przedziale 90-94%.
Stopien trzeci - cigzki, przejawia si¢ wystgpieniem zapalenia pluc z niewydolno$cia
oddychania. W tej fazie z powodu rozlegtosci zajecia pluc przez zapalenie wirusowe nasila
si¢ dusznos¢, pojawia si¢ tachypnoe, a saturacja krwi spada ponizej 90%. Moga wystgpic¢
pozaplucne objawy, takie jak udar niedokrwienny lub krwotoczny, zakrzepica zyt
glebokich, zatorowos$¢ ptucna czy zapalenie mig$nia sercowego. W stopniu czwartym
(bardzo cigzkim, krytycznym) chorzy prezentuja objawy bardzo cigzkiego zapalenia ptuc,
po ktérym nastepuje rozw6j] ARDS i/lub niewydolnosci wielonarzagdowej. Nasilajg si¢
cechy niewydolno$ci oddychania, dochodzi do uposledzenia funkcji zyciowych, rozwija
si¢ sepsa lub wstrzas septyczny. Wzrasta znacznie ryzyko wystapienia zakrzepicy zylnej

lub tetniczej. Chorzy wymagaja leczenia w Oddziatach Intensywnej Terapii [30-37].
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1.2.6. Diagnostyka

Aktualnie celem identyfikacji zakazenia SARS-CoV-2 wykorzystuje si¢ nastepujace

testy diagnostyczne [5,13,38-41]:

a)

b)

Test RT-PCR (ang. real time reverse-transcription polymerase chain reaction, reakcja
tancuchowa polimerazy z odwrotng transkrypcja) uznany za “ztoty standard”, jest
badaniem molekularnym, ktéore wykrywa material genetyczny wirusa metoda
amplifikacji kwasow nukleinowych (ang. nucleic acid amplification test, NAAT).
Identyfikowane sa nastepujace geny wirusa: geny biatka N, E i S, RdARP, ORF1lab.
Zalecane testy powinny wykrywaé¢ przynajmniej dwa geny. Materialem
wykorzystywanym do badania moze by¢ wymaz z nosogardta, aspirat z nosowej czesci
gardta, wymaz z nosa i gardta, aspirat z tchawicy lub ptyn z ptukania oskrzelowo-
pecherzykowego.

Testy antygenowe sa alternatywa dla badania RT-PCR, wykrywaja dwa glowne
antygeny SARS-CoV-2: powierzchniowe biatka S i N. W testach wykorzystuje si¢
metody immunochemiczne (ang. enzyme-linked immunosorbent assay, ELISA) lub
testy chemiluminescencyjne i jakosciowe testy immunochromatograficzne. Testy te
sg tatwe do wykonania, dostgpne komercyjnie i moga stuzy¢ réwniez do domowego
uzytku przez pacjentdw. Majg mniejsza czuto$¢ niz testy RT-PCR. Wyniki ujemne
powinny by¢ weryfikowane testem RT-PCR, gdy istnieje duze ryzyko lub podejrzenie
zakazenia SARS-CoV-2. Materiatem do badania moze by¢ §lina, wymaz z nosogardta,
wymaz z nosa 1 gardla.

Wykrywanie przeciwciat anty-SARS-CoV-2 nie jest metoda przydatng w wykrywaniu
swiezego zakazenia SARS-CoV-2, gdyz przeciwciala wytwarzane sa zwykle po ok.
dwoch tygodniach od momentu zakazenia. Oznaczenie swoistych przeciwciata
w Kklasie 1gG iIgM wykonuje si¢ metoda ELISA Iub metoda chemiluminescencji.
Badania serologiczne wykorzystywane sg jako uzupetienie diagnostyki, nie moga
by¢ uzywane zamiennie. Narastanie miana przeciwciat IgG w surowicy, w odstgpie
dwoch tygodni, moze stuzy¢ potwierdzeniu zakazenia SARS-CoV-2 u chorego,

u ktorego zakazenia nie udato si¢ potwierdzi¢ metodg RT-PCR i testem antygenowym.

12



1.2.7. Leczenie

Leczenie chorych na COVID-19 podlega nieustannym aktualizacjom, wraz
z dopuszczaniem do leczenia lub prewencji (w postaci szczepien ochronnych) nowych
preparatow. Wedlug zalecen Polskiego Towarzystwa Epidemiologow i Lekarzy Chorob
Zakaznych, Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, National Institutes of
Health oraz dost¢pnych opracowan, leczenie COVID- 19 uzaleznione jest od fazy
zakazenia, stanu klinicznego pacjenta oraz oceny czynnikdéw ryzyka ciezkiego przebiegu

choroby [3,42-54].

W pierwszym tygodniu choroby dochodzi do replikacji wirusa. Wowczas, u chorych
Z czynnikami ryzyka (wiek >65 lat, choroby towarzyszace, takie jak cukrzyca, przewlekle
choroby uktadu oddechowego, uktadu krazenia, choroby nerek, otyto$¢, czy niedobory
odporno$ci) powinno si¢ zastosowac leczenie przeciwwirusowe do 5. dnia po zakazeniu.

Dostepne preparaty lecznicze obejmuja:

a) Analogi nukleozydowe: molnupirawir [55,56] i remdesiwir [57]

b) Inhibitor wirusowej proteazy Mpro - nirmatrelwir w potaczeniu z rytonawirem [56]

c) Ludzkie rekombinowane przeciwciala monoklonalne (dostgpne w Polsce):
kazyrywymab/imdewymab [58], regdanwimab [59] oraz obecnie w trakcie badan
klinicznych: bamlaniwimab/etesewimab, bebtelowimab, sotrowimab, lenzilumab
[49]. Jednak cze$¢ znich nie wykazuje dziatania wobec wariantu Omicron
| wymagaja dalszych badan naukowych nad ewentualna skutecznoscia

d) Fluwoksamina - selektywny inhibitor wychwytu zwrotnego serotoniny

W drugiej fazie choroby (w drugim tygodniu od zachorowania), w tak zwanej fazie
immunologicznej COVID-19, celem przeciwdziatania burzy cytokinowej stosuje si¢ leki

immunomodulujace:

a) Glikokortykosteroidy (GKS) [49]: deksametazon, w przypadku braku dost¢pnosci:

metyloprednizolon lub prednizon
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b) Leki o dziataniu przeciwcytokinowym: anakinra (antagonista receptora IL-1),
sarilumab (inhibitor receptora IL-6), tocilizumab (inhibitor IL-6) [60,61]

c) Inhibitory kinaz: barycytynib (inhibitor kinazy janusowej JAK1 i JAK2- ang. Janus
activated kinase)[62,63], tofacytynib (inhibitor JAK1, JAK2, JAK3) [64]

Dodatkowo wedlug wskazan klinicznych stosuje si¢ leczenie wspomagajace,

obejmujace migdzy innymi:

a) Tlenoterapi¢ u chorych z niewydolno$cig oddechows: podawanie tlenu przez wasy
tlenowe, maske prosta, maske z rezerwuarem, wysokoprzeptywowa tlenoterapie
donosowa (ang. high flow nasal oxygen therapy, HFNOT), wentylacj¢ nieinwazyjna
(ang. non-invasive ventilation, NIV), wentylacje inwazyjna

b) Leczenie przeciwzakrzepowe: w dawce profilaktycznej lub leczniczej, w zaleznosci
od wskazan

c) Uktadanie chorych w pozycji na brzuchu (ang. prone position)

d) Leczenie nerkozastepcze

e) Leczenie sepsy i wstrzgsu septycznego

f) Antybiotykoterapi¢ w przypadku wspotistniejacego zakazenia bakteryjnego

1.2.8. Post-COVID-19

Osoby zarazone SARS-CoV-2 w wigkszosci wracaja do pelnego zdrowia w ciagu kilku
tygodni od zachorowania. Post-COVID-19 jest terminem opisujacym osoby, ktore po
wiecej niz 12 tygodniach odczuwajg objawy 1 dolegliwosci powstale w wyniku zarazenia
SARS-CoV- 2. Termin dotyczy chorych, ktorzy przechodzili chorobe w sposéb tagodny
(objawy zakazenia gérnych drog oddechowych) oraz ciezki, wymagajacy hospitalizacji.
W obu grupach objawy kliniczne i radiologiczne moga utrzymywac si¢ dlugo po
zakonczeniu ostrej fazy choroby. Do najczestszych objawow klinicznych zgtaszanych
przez chorych naleza: dusznos$¢, kaszel, bol w klatce piersiowej, zmgczenie. Poza tym
wymieniane sg objawy neurologiczne (zaburzenia koncentracji, bole glowy, zaburzenia
snu), objawy ze strony uktadu pokarmowego, narzadu ruchu, zaburzenia psychiatryczne.

Objawy te wymagaja wielodyscyplinarnego podejscia i monitorowania pacjentdow po
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przebytym zapaleniu ptuc COVID-19, celem zapobiegania ciezkim powiktaniom choroby.
Szczegodlng opieka nalezy otoczy¢ chorych, u ktorych zmiany radiologiczne nie ustgpuja
z czasem oraz dochodzi do srodmigzszowego widknienia pluc. Uwaza si¢, ze
srodmiagzszowe wioknienie ptuc moze by¢ uwidocznione juz we wczesnej fazie choroby.
Transformujgcy czynnik wzrostu - beta (ang. transforming growth factor beta, TGF-p)
jest cytoking, ktora odgrywa istotng role w procesie wiodagcym do wiodknienia phuc
w okresie post-COVID-19. Wzrost poziomu TGF-p powoduje obnizenie ekspresji ACE-
2 | zwigkszenie poziomu angiotensyny-II, ktora promuje proliferacj¢ fibroblastow, ich
migracje do tkanki ptucnej, transformacj¢ do miofibroblastow, aktywacj¢ miofibroblastow
i konsekwentnie gromadzenie macierzy pozakomorkowej [65]. Udowodniono, ze SARS-
CoV-2, tak jak inne koronawirusy powoduje wzrost poziomu TGF-f [66]. British Thoracic
Society (BTS) zaproponowato schemat kontroli radiologicznej zmian w ptucach u chorych
po przebytej infekcji SARS-CoV-2. Wedtug zalecen BTS konieczne jest przeprowadzenie
badania fizykalnego po 4 tygodniach od wypisu ze szpitala oraz wykonanie kontrolnego
rentgenogramu (RTG) klatki piersiowej po 12 tygodniach. W przypadku nieprawidtowego
wyniku RTG, zaleca si¢ wykonanie tomografii komputerowej wysokiej rozdzielczosci
(TKWR) celem oceny zmian $rodmigzszowych w ptucach lub TK z angiografig tetnic
phucnych, celem wykluczenia zatorowos$ci plucnej. Stwierdzenie zmian odpowiadajacych
widknieniu w TK klatki piersiowej obliguje do skierowania pacjenta do osrodka

referencyjnego zajmujacego si¢ chorobami $rodmigzszowymi ptuc [67-77].
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1.3. DIAGNOSTYKA OBRAZOWA COVID-19

1.3.1. RTG klatki piersiowej

RTG Kklatki piersiowej jest jedna z podstawowych metod obrazowania, pozwalajaca
na wykrycie zmian w ptucach, u chorych na COVID-19. Jest mniej czutym badaniem
w poréwnaniu do badania TK Kklatki piersiowej (czuto$¢ okreslono na 69%) [78,79].
Wigkszo$¢ dostepnej literatury odnosi si¢ do badania TK klatki piersiowej, jako ,,ztotego
standardu” w ocenie zmian w plucach w przebiegu COVID-19, natomiast w dobie
pandemii RTG klatki piersiowej bylo zwykle pierwszym badaniem obrazowym, ktore
wykonywano u chorych ze wzglgdu na jego dostepnos¢, rowniez w formie przenosnej,
niski koszt badania, brak konieczno$ci transportu pacjenta oraz dekontaminacji catego
pomieszczenia, jak w przypadku TK klatki piersiowej [80]. RTG klatki piersiowej
wykorzystywane jest jako badanie przesiewowe, ktore umozliwia rowniez wykonanie
diagnostyki roznicowej zgtaszanych przez chorego objawow, w trakcie pierwszej oceny
klinicznej. Przeno$ne urzadzenia stuza zaréwno do oceny zaawansowania zmian
W plucach u chorych w Oddziatach Intensywnej Terapii, jak 1 do monitorowania progresji
choroby, bez koniecznosci transportu chorego do pracowni tomografii komputerowe;.
Badanie RTG klatki piersiowej wedlug wytycznych BTS jest rowniez pierwszym
badaniem radiologicznym, ktore nalezy wykona¢ po 12 tygodniach od przebytej infekcji
COVID-19 [71]. Dalsze postgpowanie diagnostyczne zalezy od stanu klinicznego i obrazu
RTG. W przypadku utrzymywania si¢ zmian w badaniu obrazowym lub objawow

Klinicznych zalecana jest ocena czynnosci ptuc i poszerzenie diagnostyki.

Obraz RTG typowy dla zapalenia pluc w przebiegu COVID-19 ukazuje obustronne
obwodowe zacienienia. Nie wszystkie zmiany typu matowej szyby w przebiegu COVID-
19 moga by¢ wykryte w RTG klatki piersiowej. W poczatkowej fazie choroby zmiany
moga by¢ na tyle dyskretne, ze ich uwidocznienie mozliwe jest jedynie przy pomocy TK
klatki piersiowej lub ultrasonografii ptuc. Natomiast zggszczenia migzszowe zwykle sa
dobrze widoczne, obustronne, wieloogniskowe, niejednolite lub zlewne, z predylekcja do
ptatow dolnych w przeciwienstwie do zaggszczen migzszowych w przebiegu infekcji
bakteryjnych, gdzie zmiany sa zwykle jednostronne lub dotycza jednego plata.
Zaawansowane zmiany w przebiegu ci¢zkiego zapalenia ptuc COVID-19 w RTG klatki
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piersiowe] przybieraja obraz ARDS. Pojawiajg si¢ obustronne, rozlane zacienienia
| zaggszezenia pecherzykowe, obejmujace cale pola phlucne. Do rzadkich zmian
wykrywanych w RTG klatki piersiowej w przebiegu zapalenia ptuc COVID-19 naleza:
wysi¢k oplucnowy, przestrzenie powietrzne, odma optucnowa. W przypadku ciezkiego
przebiegu zapalenia pluc COVID-19, wymagajacego wentylacji mechanicznej, w RTG
klatki piersiowej wykrywano odme $rodpiersia lub rozedme podskorng [78-84]. Do oceny
zmian w RTG Kklatki piersiowej zaczeto wykorzystywac sztuczng inteligencje, czyli
programy komputerowe, ktére na podstawie wprowadzonej bazy danych, zawierajacej
obrazy radiologiczne zapalenia ptuc COVID-19, z wykorzystaniem algorytmow uczg si¢
I s3 w stanie ocenia¢, czy zmiany w plucach sg charakterystyczne dla COVID-19.
Programy wykorzystujace sztuczng inteligencj¢ maja wysoka czuto$¢ i moga by¢
wykorzystywane jako pomoc dla radiologéw, opisujacych RTG klatki piersiowe;.
W badaniu Wang i wsp. trafnos¢ rozpoznania zmian w ptucach w przebiegu COVID-19
przez sztuczng inteligencj¢ wynosita 94,66% i osiagneta 100% powtarzalnosci [85].

Metody te caty czas podlegaja udoskonalaniu i wymagajg dalszych badan [85,86].

1.3.2. Tomografia komputerowa klatki piersiowej

1.3.2.1.Zmiany w TK Kklatki piersiowej

Tomografia komputerowa Klatki piersiowej stanowi ,,ztoty standard” diagnostyczny
zapalenia ptuc w przebiegu COVID-19. TKWR stanowi doskonata metod¢ obrazujaca
zmiany $rodmigzszowe w ptucach, podczas gdy badanie TK klatki piersiowej z dozylnym
podaniem s$rodka kontrastowego, umozliwia dodatkowo obrazowanie naczyn ptucnych
oraz ocen¢ weztdw chtonnych. Khatami i wsp. w oparciu o metaanalize¢ badan oszacowali
czuto$¢ wykrywania zmian typowych dla zapalenia ptuc COVID-19 w badaniu TK Klatki
piersiowej w odniesieniu do pozytywnego testu RT-PCR na 87% [87].

Do najczestszych zmian opisywanych w TK klatki piersiowej u chorych z zapaleniem

ptuc COVID-19 nalezg [79,87—99]:

a) Zacienienia typu matowej szyby (ang. ground glass opacity, GGO), oznaczajgce
obszary o wigkszej gestosci migzszu w obrebie zrazika ptucnego, grupy zrazikow,
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b)

segmentu lub ptata. Zwigzane sg z cze¢$ciowa utratg upowietrznienia pecherzykow
ptucnych poprzez ich czgSciowe wypeklienie lub zwigzane sa z chorobg
$r6dmigzszowa ptuc, zwickszonym wypetieniem kapilar plucnych i czgsciowym
zapadnigciem pecherzykoéw ptucnych (w wyniku ucisku ptuca np. przez ptyn, guz).
Fizjologicznie wzrost gestosci migzszu pluca obserwujemy na skanach wykonanych
w trakcie wydechu.

Zacienienia typu matowej szyby w COVID-19 pojawiajg si¢ we wczesnej fazie
infekcji 1 wystepujg zwykle obwodowo, wielomiejscowo (dotycza wielu ptatow)
oraz wykazujg predylekcj¢ do platéw dolnych ptuc. Wraz z progresja choroby
I pogorszeniem stanu klinicznego pacjenta, pojawiajg si¢ kolejne zmiany:
zageszcezenia migzszowe (ang. consolidation) i obraz kostki brukowej (ang. crazy-
paving pattern). Natomiast w przypadku fazy gojenia, w miejscu wycofujacych si¢
zacienien typu matowej szyby, moga pozostawaé pasmowate zmiany wiokniste lub

niedodmowe lub zmiany siateczkowate.

Zaggszczenia migzszowe definiowane jako wzrost gestosci migzszu ptuc z powodu
catkowitego wypetnienia pgcherzykow plucnych przez plyn, rope, krew lub
komorki. W COVID-19 zageszczenia sg zwykle obwodowe, segmentowe lub
subsegmentowe, zlokalizowane wieloptatowo. Zageszczenia migzszowe moga
towarzyszy¢ zacienieniom matowej szyby, ale pojawiaja si¢ zwykle w pozniejszym
etapie choroby. Wystapienie nowych obszarow zaggszczen migzszowych
przemawia za progresja choroby, a zmiany podoptucnowe, trojkatnego ksztattu
powinny obligowa¢ do wykluczenia zatorowosci ptucnej z zawatami ptuca jako

powiklania zapalenia ptuc COVID-19.

Obraz kostki brukowej definiowany jako zmiany siateczkowate, imitujgce
pogrubiale przegrody miedzyzrazikowe, naktadajace si¢ na obszary matowej szyby.
Zmiany o typie kostki brukowej moga wskazywaé na $rodmigzszowe zapalenie
I uszkodzenie pecherzykow plucnych u pacjentow z COVID-19. W p6znym etapie
choroby moze doj$¢ do powstawania zageszczen migzszowych w miejscu obszaréw
z obrazem kostki brukowej oraz pojawienia si¢ ptynu w optucnej. Podobny obraz
kostki brukowej moze wystepowa¢ w innych schorzeniach, takich jak kardiogenny

obrzek ptuc, krwawienie do pgcherzykow ptucnych, zakazenia uktadu oddechowego
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d)

f)

9)

(pneumocystoza), zewnatrzpochodne lipidowe zapalenie pluc, niektore podtypy

raka ptuc.

Zmiany siateczkowate i zmiany linijne powstajace w wyniku patologii tkanki
srodmigzszowej pluc 1 charakteryzujagce sie m.in. pogrubieniem przegrod
miedzyzrazikowych. Zmiany siateczkowate moga nasila¢ si¢ wraz z progresja
choroby. Co wigcej, zmiany siateczkowate podoptucnowe i linijne zwltdknienia
mogg $wiadczy¢ o przebudowie ptuc w kierunku widknienia. Zmiany moga

utrzymywac si¢ u chorych po przebytym zapaleniu ptuc COVID-19 [100].

Bronchogram powietrzny definiowany jako $wiatto oskrzeli widoczne na tle
bezpowietrznego migzszu plucnego. Bronchogram powietrzny byl czesto
opisywany u chorych z zapaleniem ptuc COVID-19. Moze by¢ wynikiem patologii
drég oddechowych, takich jak pogrubienie $cian oskrzeli, rozstrzenie oskrzeli
i oskrzelikow, zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych lub innych procesow

jak obrzek ptuc, zmiany bliznowate i pozapalne.

Zatorowo$¢ plucna, ktora jest potencjalnie Smiertelnym powiklaniem, mogacym
pojawic si¢ w przebiegu COVID-19. U chorych z COVID-19 istnieje podwyzszone
ryzyko rozwinigcia tego powiktania. Wedtug zalecen BTS w przypadku pogorszenia
oksygenacji krwi, naglego spadku ci$nienia tgtniczego krwi, pojawienia si¢
tachykardii lub nieadekwatnego zapotrzebowania na tlen w stosunku do obrazu
radiologicznego, nalezy wykona¢ TK klatki piersiowej z angiografiag tetnic

plucnych, celem wykluczenia zatorowosci ptucnej [101].

Pogrubienie optucnej, wysick optucnowy, limfadenopatia, guzki srodkowej czesci
zrazika, objaw odwroconego ,halo”, przestrzenie powietrzne jako rzadko

opisywane zmiany w ptucach w przebiegu COVID-19 [84].

Zarifian i wsp. w oparciu o metaanaliz¢ badan 9907 chorych na COVID-19 oszacowali

czgsto$¢ wystepowania zacienien matowej szyby (z lub bez towarzyszacych zaggszczen
migzszowych) na 77,18%, zmian siateczkowatych (z lub bez towarzyszacych zacienien
matowej szyby) na 46,24%, bronchogramu powietrznego na 41,61%. Ponadto autorzy

obserwowali takze inne obrazy radiologiczne, jak zmiany o typie organizujacego si¢
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zapalenia ptuc (36,85%), zaggszezenia migzszowe (35,85%), obraz odwroconego ,,halo”
(25,63%). Do rzadziej wystepujacych zmian nalezaly: pogrubienie $cian oskrzeli
(15,48%), guzki (13,11%), wysieck oplucnowy (6,96%), limfadenopatia (5,19%),

przestrzenie powietrzne i jamy (1,1%) oraz odma optucnowa (0,89%) [97].

1.3.2.2. Stadia radiologiczne

Zapalenie pluc COVID-19 podzielono na 4 stadia choroby, w ktérych zmiany
radiologiczne mogg si¢ na siebie naktadac: 1. Stadium pierwsze - wczesna faza zakazenia:
dominujg zacienienia matowej szyby, zwykle 1 - 4 dzien choroby. 2. Stadium drugie -
progresja choroby: dominuje objaw kostki brukowej wraz z zacienieniami matowej szyby
i ogniskami zaggszczen migzszowych, zwykle 5 - 8 doba choroby. 3. Stadium trzecie -
szczyt choroby, zwykle miedzy 9 a 13 dniem: w TK klatki piersiowej dominuja
zageszczenia migzszowe, otoczone zacienieniami matowej szyby i objaw ,halo”. 4.
Stadium czwarte - gojenia, rozpoczyna si¢ od 14 dnia, widoczne sg zacienienia matowej

szyby i zageszczenia [88].

1.3.2.3. Skale stopnia zajecia phluc

Do oceny stopnia zajecia ptuc w przebiegu zapalenia pluc COVID-19, wykorzystuje si¢
ocen¢ potilosciowa. NajczeSciej spotykang skalg, oceniajaca zaawansowanie zmian
w plucach, jest wizualna ocena rozlegtosci zmian. Wzrokowo okresla si¢ odsetek zajecia
kazdego ptata, wynik sumuje si¢, wyliczajac w ten sposob wielko$¢ catkowitego obszaru
zmian w ptucach. Wielu autoréw, miedzy innymi: Chung i wsp., Li i wsp., Ufuk i wsp.,

wykorzystywali w swoich pracach nastgpujaca skale oceniajaca kazdy ptat phuc:

a) punktacja 0 w przypadku zajecia 0%,

b) punktacja 1 w przypadku zajgcia minimalnego pomigdzy 1% a 25%,
c) punktacja 2 - tagodne zajecie (miedzy 26% a 50%),

d) punktacja 3 - umiarkowane zajecie (migdzy 51% a 75%),

e) punktacja 4 - cigzkie zajecie ptuc (migdzy 76% a 100%).
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Wynik punktowy przydzielony kazdemu z pigciu ptatow sumuje si¢, uzyskujagc wynik
w przedziale od 0 do 20 punktéw [90,93,102]. Inng wizualng skalg okreslajaca stopien
zajecia phuc jest skala, w ktorej punktacja wyglada nastgpujaco:

a) 0 punktow - brak zajecia phuc;
b) 1 punkt - zajecie <5%;

C) 2 punkty - zajecie 6 - 25%;

d) 3 punkty - zajecie 26 - 49%;
e) 4 punkty - zajecie 50 - 75%);
f) 5 punktow - zajecie >75%.

Catkowity wynik sumy punktow z wszystkich 5 ptatow miescit si¢ w przedziale od 0 do
25 punktow [103,104]. Z zalozenia skale miaty utatwi¢ porownywanie kolejnych badan

U tego samego pacjenta oraz wstepnie oceni¢ rozlegtos¢ choroby.

1.3.2.4. Sztuczna inteligencja w badaniu TK klatki piersiowej

Celem uproszczenia i przyspieszenia procesu oceny stopnia zaawansowania choroby
zaczeto wykorzystywac¢ sztuczng inteligencje¢, oparta o algorytmy glebokiego uczenia
i uczenia maszynowego. Badacze uczg algorytm sztucznej inteligencji rozpoznawania
zmian w plucach, wykorzystujac obrazy radiologiczne TK klatki piersiowej pacjentow.
Modele matematyczne automatycznie wykonuja pomiary i przedstawiaja wyniki
W usystematyzowany sposob, identyfikujac obszary ptuc o charakterystycznej densyjnosci.
Wynik analizy zwykle przedstawiony jest jako odsetek zajecia ptuc i jego poszczegolnych
ptatow. Asysta sztucznej inteligencji nie zastapi lekarza radiologa, ale wspomaga jego

prace, utatwiajac wydanie ostatecznego wyniku [105-109].
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1.3.2.5. Widknienie pluc post-COVID-19

Wedlug raportu  WHO jedna trzecia zakazonych SARS-CoV-2 rozwinie
po przechorowaniu $rodmigzszowe wioknienie pluc. Liczba o0séb cierpigcych na
przewlekte nastepstwa widknienia ptuc ciggle rosnie z uwagi na nieprzerwang obecnos¢
wirusa w populacji ludzkiej [5]. Do najczestszych nastepstw radiologicznych zapalenia
ptuc COVID-19 zalicza si¢: zacienienia matowej szyby, mozaikowato$¢ migzszu phuc,
zageszezenia podoptucnowe, zmiany siateczkowate, rozstrzenie oskrzeli z pociagania,
zaburzenia architektoniki ptuc, zmiany o typie plastra miodu. Cze¢$¢ tych zmian nalezy do
klasycznego obrazu radiologicznego srodmigzszowego wioknienia ptuc. Widknienie ptuc
po COVID-19 jest wynikiem zaburzonego procesu gojenia oraz ma jednoznaczny zwigzek

z cigzkim przebiegiem poczatkowej fazy choroby [66,110-117].

1.3.3. Ultrasonografia przezklatkowa ptuc

1.3.3.1. Podstawy obrazowania

Badanie ultrasonograficzne klatki piersiowej od wielu lat stopniowo zyskuje
na popularnosci i aktualnie stanowi niezb¢dne narzedzie w pracy lekarza radiologa,
pulmonologa, Kkardiologa, anestezjologa, pediatry czy internisty. Z poczatku
ultrasonografia przezklatkowa pluc wykorzystywana byta gltownie na Oddziatach
Intensywnej Terapii, jako tak zwane badanie ,,point-of-care ultrasound” (POCUS), czyli
badanie przy t6zku pacjenta [118-120]. Dzigki temu latwiejsze bylo podejmowanie
decyzji klinicznych, mozliwe bylo obrazowanie pluc w czasie rzeczywistym,
wykonywanie réznych procedur medycznych oraz ocena odpowiedzi na zastosowane
leczenie [121].

Z uwagi na stale rosngcg liczbg lekarzy wykonujacych badanie ultrasonograficzne klatki
piersiowej w codziennej praktyce, w 2018 roku zostaty opublikowane pierwsze polskie
zalecenia dotyczace zastosowania USG phluc w praktyce internistycznej. W 2020 roku
zaktualizowano istniejgce i opublikowano nowe zalecenia [122]. Dostepne sg rowniez

zalecenia Europejskiego Towarzystwa Choréb Phuc (European Respiratory Society, ERS)
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z 2020 roku oraz najbardziej aktualne miedzynarodowe =zalecenia zastosowania
ultrasonografii pluc, opublikowane w 2022 roku przez mi¢dzynarodowa grup¢ robocza,
ktore podsumowuja dotychczasowa wiedze odnosnie ultrasonografii ptuc, uwzgledniajac

jej wykorzystanie w czasie pandemii COVID-19 [123,124].

Podstawg obrazowania w ultrasonografii ptuc jest ocena artefaktow powstajacych
na linii optucnej. Badanie to rézni si¢ od ultrasonograficznego obrazowania innych
narzagdow, poniewaz nie ma anatomicznego powigzania ze strukturg pluc
a otrzymywanym obrazem ultrasonograficznym. Powietrze zawarte w pecherzykach
ptucnych uniemozliwia penetracj¢ wigzki ultradzwickowej w glebsze struktury ptuc.
Wiazka ulega odbiciu na powierzchni linii optucnej i w zaleznosci od patologii ptucne;j,

daje konkretne artefakty [125,126].

1.3.3.2. Glowice ultrasonograficzne

Do badania ultrasonograficznego pluc w zaleznosci od sytuacji klinicznej znajduja
zastosowanie nastepujace gtowice: glowica typu Convex (zakres czestotliwosci 2-6 MHz,
zakres penetracji 30cm), glowica liniowa (zakres czgstotliwosci 7-18 MHz, zakres
penetracji do kilku - kilkunastu cm) oraz glowica sektorowa (zakres czestotliwosci 1-5
MHz, zakres penetracji do 30cm). Pomiarow i dokladnej charakterystyki artefaktow
mozna dokona¢ przy uzyciu glowicy liniowej] wysokiej czestotliwosci, uznanej za
najdoktadniejszg w obrazowaniu struktur powierzchownych klatki piersiowej. Konieczne
jest wylaczenie filtrow eliminujacych artefakty (redukcji szuméw, obrazowania
harmonicznego oraz krzyzowego), ogniskowanie powinno by¢ pojedyncze,

a wzmocnienie (ang. gain) niskie [124,127-129].

23



1.3.3.3. Artefakty w badaniu ultrasonograficznym ptuc

Aktualnie dostepne sg liczne publikacje, opisujgce zmiany w ptucach w badaniu

ultrasonograficznym u chorych w ostrej fazie zapalenia pluc COVID-19. Wiele

opracowan pokazuje, ze ultrasonografia jest efektywna metoda, nie tylko umozliwiajaca

diagnozowanie zapalenia ptuc COVID-19, ale réwniez stratyfikacje ryzyka cigzkiego

przebiegu choroby w momencie pierwszej oceny pacjenta [130-133].

W protokole badania wigkszo$¢ badaczy ocenia od 8 do 14 obszarow klatki piersiowe;j,

w zalezno$ci od przyjetych wlasnych kryteriow. Do opisywanych artefaktow zalicza si¢

[7,134-137]:

b)

d)

f)

Linie A - artefakt poziomy, o charakterze rewerberacji. Sg to hiperechogeniczne
linie, wielokrotnie powtarzajace si¢ w tej samej odlegtosci od siebie, rownolegte do
linii optucnej. Odlegto$¢ miedzy nimi jest rowna odleglosci pomiedzy powierzchnig
klatki piersiowej a linig oplucnej. Linia oplucnej jest ciagla, cienka,
hiperechogeniczng linig, grubosci < 2mm, o gladkich zarysach. Linie A $wiadcza
0 prawidlowej powietrznosci migzszu ptuc.

Linia B - artefakt pionowy, artefakt rewerberacji, posiadajacy wyglad wiazki lasera,
powstajacy na linii optucnej. Linia ta jest hiperechogenna, widoczna do konca
ekranu, okreslana mianem ,,ogona komety” i przemieszczajaca si¢ zgodnie z ruchem
oddechowym. Artefakt moze by¢ izolowany - woéwczas moze by¢ dobrze
oddzielony od kolejnego, lub zlewajacy sie. Jego pojawienie wigze sie ze
zwiekszeniem ilo$ci ptynu w przegrodach miedzypecherzykowych ptuc.

Artefakty linii i Z - powstajg na linii optucnej, sg hiperechogenne i przemieszczaja
zgodnie z ruchem oddechowym. W odréznieniu od linii B nie si¢gaja do konca
ekranu. Moga wystepowac u zdrowych osob.

Nieréwna linia oplucnej - zaburzenie regularnosci hiperechogenicznej linii
Przerwana linia optucnej - miejscowa utrata hiperechogenicznosci linii optlucne;j
Zageszczenie podoplucnowe - hipoechogeniczny obszar o réznej wielkosci,
otoczony przez hiperechogeniczny artefakt ogona komety. Jego goérng granicg jest
linia optucnej plucnej, brzegi sa zwykle nieregularne, tworzace objaw ktaczkowania

(ang. shred sign). Zageszczenia podoptucnowe powstajg na skutek toczacych sie
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9)

h)

w tkance plucnej patologicznych procesoéw prowadzacych do utraty powietrznosci.
W przypadku duzych zaggszczen podoptucnowych okresla si¢ wystepowanie
obszar6w powietrznego bronchogramu: statycznego lub dynamicznego.

Artefakt linii C - powstaje ponizej linii oplucnej, przemieszcza si¢ zgodnie z ruchem
zmiany podoptucnowej (zageszczenia).

Plyn w jamie optucnowej - typowo bezechowa przestrzen pomigdzy oplucng $cienng

a optucng ptucna.

Zmiany w ultrasonografii ptuc wykazuja korelacje czasowa z przebiegiem zapalenia

ptuc COVID-19 oraz wykazuja korelacje z obrazem TK klatki piersiowej. Uproszczony

przebieg zmian ultrasonograficznych, mozna podzieli¢ na nast¢pujace etapy [138,139]:

a)

b)

d)

0 — 3. doba choroby: pojawiaja si¢ linie B, linia optucnej zaczyna by¢ nieregularna,
wystepuja obszary zaoszczedzonego migzszu phuc - reprezentowane przez linie A,
obraz w TK klatki piersiowej odpowiada pojawieniu si¢ zmian matowej szyby,
pogrubieniu przegrod miedzyptatowych, wystgpieniu objawu kostki brukowe;j.

3. — 7. doba choroby: pojawiajg si¢ obustronne, rozsiane i zlewajace si¢ ze sobg
artefakty linii B, wyst¢puja obszary zagegszczen migzszu, nierdwna linia optucne;.
Artefakty linii B przyjmujga forme¢ zespotu $rodmigzszowego: odlegtosé miedzy
kolejnymi liniami B jest mniejsza niz 7mm lub zespotu $rodmigzszowo-
pecherzykowego, w ktorym odlegtos¢ miedzy artefaktami linii B jest mniejsza niz
3mm, lub artefakty te zlewaja si¢ ze sobg w obraz tak zwanego ,,biatego pluca” (ang.
white lung). Obraz ten w TK klatki piersiowej odpowiada obszarom zmian o typie
matowej szyby, obejmujgcym wiele platow, zageszczeniom migzszowym
z bronchogramem powietrznym, obszarom zmian o typie kostki brukowe;j.

7. — 14. doba choroby: przede wszystkim nasilenie zmian o typie zageszczen
podoptucnowych i obszaréw ,bialego ptuca”, obraz moze przypomina¢ ARDS.
W TK klatki piersiowej dominujg obszary zageszczen migzszowych i1 matowej
szyby.

14. — 21. doba choroby: stopniowe ustgpowanie zmian w odwrotnej kolejnosci niz
ich pojawienie si¢. Stopniowo pojawig si¢ linie A. W TK klatki piersiowej

obserwowana jest regresja zageszczen migzszowych, ustepowanie zmian o typie
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kostki brukowej. Rzadko wystepujagcym objawem moze by¢ plyn w jamie

optucnowe;.

W oparciu o dostepne publikacje stwierdzenie powyzej 2 linii B w badaniu
ultrasonografii klatki piersiowej odpowiada obszarom matowej szyby w TK klatki
piersiowej. Podobna zalezno$¢ wystepuje w przypadku podoptucnowych zageszczen
migzszu. Poza tym obraz ,, bialego ptuca” moze réwniez odpowiadaé rozleglym zmianom

matowej szyby, a pogrubienie optucnej wystepuje w obu technikach badania [140-144].

1.3.3.4. Skala punktowa badania ultrasonograficznego ptuc

Czg$¢ autoréw sugeruje 0szacowanie punktacji  ultrasonograficznej zmian
stwierdzanych w ostrej fazie zapalenia ptuc COVID-19 w oparciu o skalg, w ktorej kazdy

badany obszar klatki piersiowej oceniany jest od 0 do 3 punktow [145].

a) 0 punktow w przypadku: regularnej linii optucnej, obecnosci artefaktow linii A

b) 1 punkt w przypadku stwierdzenia co najmniej 3 linii B, z zachowanym odstgpem
mi¢dzy nimi, obecne niewielkie zageszczenia podoptucnowe, o wielkosci <lcm

c) 2 punkty w przypadku wielu, naktadajacych si¢ na siebie linii B, obraz ,bialego
pluca, obecne niewielkie podoptucnowe zageszczenia o wielkosci <lcm

d) 3 punkty w przypadku obecno$ci duzych zageszczen 0 wymiarach >1cm.

Wedlug innych opracowan punktacja powinna by¢ przedstawiono nastepujaco [146]:

a) 0 punktow w przypadku obecnosci artefaktow linii A

b) 1 punkt za nieregularng lini¢ optlucnej

€) 2 punkty w przypadku obecnos$ci zageszczen z towarzyszacymi liniami B oraz
przerwanej linii optucnej

d) 3 punkty w przypadku stwierdzenia obrazu ,biatego pluca” i zaggszczen

podoptucnowych.
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W kolejnym opracowaniu do powyzszej punktacji dodano 4 punkty za obecno$¢ ptynu
w jamie optucnowej [145-147]. Ilos¢ punktow z kazdego badanego regionu pluc byta

sumowana.

Z powodu trudnosci z ujednoliceniem systemow punktacji Soldati | wsp. zaproponowat
standaryzacj¢ badania w ostrej fazie zapalenie ptuc COVID-19. W tym opracowaniu ocenia

si¢ 14 regionow klatki piersiowej w nastepujacy sposob:

a) 0 punktow za regularng lini¢ optucnej i obecno$é artefaktow linii A

b) 1 punkt za nieregularng lini¢ optucnej, obecno$¢ pionowych artefaktow

C) 2 punkty w przypadku pojawienia si¢ zageszczen w miejscu przerwania linii optucnej,
z towarzyszacymi artefaktami pionowymi ponizej zageszczenia oraz obrazem ,,biatego
phuca”

d) 3 punkty za obecno$¢ obrazu ,,biatego ptuca” oraz duzych zageszczen.

Nie sprecyzowano wielkosci zageszczen podoptucnowych [148].
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2. ZALOZENIA I CELE PRACY

2.1. ZALOZENIA

Koronawirus SARS-CoV-2 w COVID-19 powoduje $rodmigzszowe zapalenie phuc,
ktére w konsekwencji moze prowadzi¢ do §rodmigzszowego wiodknienia ptuc. Powiktanie
to wigze si¢ ze znacznym pogorszeniem jakosci zycia chorych, wystepowaniem
pogorszenia tolerancji wysitku i duszno$ci. Badanie ultrasonograficzne ptuc jest badaniem,
ktére nie naraza pacjenta na promieniowanie jonizujgce 1 jest w stanie wykrywaé
patologiczne zmiany w plucach, pomimo ograniczen zwigzanych z oceng jedynie
bezposrednio przylegajacych do $ciany klatki piersiowej obszarow ptluc. Ocena
ultrasonograficzna cechuje si¢ dos¢ duza zgodnoscia z badaniem tomografii komputerowej
I powtarzalnos$cig. Nie ma wystarczajacych danych o ultrasonograficznej morfologii zmian
w phucach u chorych po przebytym zapaleniu ptuc COVID-19. Poznanie i opisanie obrazu
ultrasonograficznego po przebytym COVID-19, mogloby poméc w podjeciu decyzji
o wykonaniu kontrolnego badania tomografii komputerowej Kklatki piersiowej lub
odstgpieniu od niego. Wigzatoby si¢ to ze zmniejszeniem ilosci wykonywanych badan
radiologicznych i ograniczeniem narazenia na promieniowanie jonizujace, ktorego dawka
kumulacyjna ma udowodnione dziatanie sprzyjajace rozwojowi nowotworow ztosliwych,
w tym np. raka sutka [149-152]. Badanie to mogloby rowniez znalez¢é zastosowanie
ukobiet w cigzy, Uktéorych konieczna jest ochrona przed promieniowaniem
rentgenowskim rozwijajacego si¢ plodu. Literatura dotyczaca zmian morfologicznych
w badaniu ultrasonografii przezklatkowej po przebytym zapaleniu ptuc COVID-19 jest
bardzo skapa. Ocena doktadnosci badania ultrasonografii przezklatkowej phuc
w odniesieniu do badania tomografii komputerowej klatki piersiowej moglaby
odpowiedzie¢ na pytanie dotyczace przydatnosci zastosowania ultrasonografii

przezklatkowej w monitorowaniu przebiegu choroby.
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2.2.

CELE

Ocena morfologii zmian w ptucach po przebytym zapaleniu ptuc COVID-19
W badaniu ultrasonograficznym ptuc.

Poréwnanie rozlegtosci zmian w ptucach w badaniu ultrasonograficznym i w badaniu
tomografii komputerowe;j.

Okreslenie przydatno$ci badania ultrasonograficznego pluc w monitorowaniu
przebiegu choroby.

Ocena czuto$ci badania ultrasonograficznego w wykrywaniu zmian o typie wtoknienia

ptuc u chorych po przebytym zapaleniu ptuc COVID-19.
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3. MATERIALY I METODY

3.1. ZGODA KOMISJI BIOETYCZNEJ

Badanie kliniczne uzyskato zgod¢ Komisji Bioetycznej w Instytucie Gruzlicy i Chorob

Pluc w Warszawie. Dokument: KB-92/2020 z dnia 10.12.2020r.

Badanie przeprowadzono w I Klinice Chorob Phuc Instytutu Gruzlicy i Choréb Pluc
w Warszawie zgodnie z Deklaracja Helsinska. Wszyscy zakwalifikowani chorzy po
zapoznaniu si¢ z protokotem badania (Informacja ogdlna dla pacjenta i Formularz zgody

na badanie) podpisali $wiadoma zgode na udziat w badaniu.

3.2. DANE OGOLNE

Przeprowadzono badanie prospektywne, na udziat w ktérym wyrazito zgode 103
chorych hospitalizowanych od 01.01.2021r. do 30.09.2022r. w I Klinice Choréb Ptuc
Instytutu Gruzlicy i Chorob Pluc. Do dalszej analizy zakwalifikowano pacjentow

spetniajacych ponizsze Kryteria:

a) wiek >18 lat,

b) potwierdzone zakazenie SARS-CoV-2 za pomocg testu antygenowego, testu RT-
PCR wymazu z nosogardfa lub dodatnich przeciwciat IgM lub IgG SARS-CoV-2
po ostrej fazie choroby,

c) stwierdzane zmiany w ptucach w badaniach obrazowych,

d) réznica czasowa miedzy wykonaniem badania ultrasonograficznego i TK klatki

piersiowej nie przekraczata 21 dni,

Z analizy wykluczono 31 pacjentow z powodu braku mozliwosci spelnienia ostatniego

kryterium czasowego ,,d” kwalifikacji do badania.

Pacjenci byli przyjmowani do Oddzialu po ustgpieniu ostrej fazy choroby wirusowej

celem pogtebienia diagnostyki przetrwalych objawoéw klinicznych, takich jak: dusznos¢
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wysitkowa lub spoczynkowa, kaszel, bol w klatce piersiowej. Z wywiadu chorobowego
zbierane byly dane o chorobach towarzyszacych, historii palenia papierosow, przebiegu
zapalenia ptuc COVID-19 oraz saturacji krwi. Kazdy zakwalifikowany do badania chory
mial wramach diagnostyki przetrwatych objawow Kklinicznych wykonane badanie
tomografii komputerowej klatki piersiowej oraz ultrasonografii przezklatkowej. Czesé
pacjentdw miala wykonane drugie i trzecie badanie kontrolne. W sumie wykonano 115
badan ultrasonograficznych klatki piersiowej, ktore porownano do obrazu TK Klatki

piersiowej. Drugie badanie kontrolne wykonano u 35, a trzecie badanie u 5 chorych.

Wszystkie badania ultrasonografii przezklatkowej wykonata samodzielnie autorka
pracy (tacznie 115 badan), zgodnie z obowigzujacymi zaleceniami ERS [124] oraz
Polskimi Zaleceniami Zastosowania Ultrasonografii Pluc w Chorobach Wewngtrznych
[122]. Przed wykonaniem badania ultrasonograficznego osoba wykonujaca badanie nie
znata wynikow badania tomografii komputerowej. Doktorantka ukonczyta w 2018r. kurs
ultrasonografii jamy brzusznej i ultrasonografii stanéw ostrych w Schwyz w Szwajcarii
oraz w 2021r. kurs ultrasonografii przezklatkowej ptuc w Zamosciu. Od poczatku pracy
zawodowej aktywnie wykonuje badania ultrasonograficzne u pacjentow w 1 Klinice
Chorob Phuc Instytutu Gruzlicy i Choréb w Warszawie. Badania tomografii komputerowej
byly konsultowane przez radiologa oraz analizowane w programie Siemens Pulmonary
Density (Al COVID-19 Plug-in automatic Quantification) przez dr n. med. Jacka
Wakulinskiego w Zakladzie Radiologii Instytutu Gruzlicy i Chor6b Ptuc.
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3.3. MATERIAL

3.3.1. Plec¢ i wiek

Do badania wigczono 72 pacjentéw z rozpoznaniem przebytego zapalenia ptuc COVID-
19: 45 mezczyzn (62,5%) oraz 27 kobiet (37,5%). Srednia wieku wszystkich pacjentow
biorgcych udzial w badaniu wynosita 58 + 12,9 lat (przy czym dla kobiet - 61,7 + 11,7 lat,
a dla mezczyzn - 56 + 13,2 lat). Szczegotowe dane zawarto w Tabeli 1. Histogramy
I wykresy skrzynkowe, przedstawiajace rozktad wieku w grupie mezczyzn i Kobiet

przedstawia odpowiednio Rycina 1. i 2.

Wiek Kobiety Mezczyzni Razem

N (%) 27 (37,5%) 45 (62,5%) 72 (100%)
Minimum (lata) 42 32 32
Maksimum (lata) 82 82 82

M = SD (lata) 61,7 +11,7 56 + 13,2 58 + 12,9
Mediana (lata) 64 55 58

Legenda Tabeli: N - liczba badanych; (%) - warto$¢ procentowa; M (mean)- srednia; SD

(standard deviation) - odchylenie standardowe.

Tabela 1. Struktura wieku pacjentow w grupie badanej.
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Rycina 1. Histogramy przedstawiajace rozktad wieku dla poszczeg6lnych pici.
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Rycina 2. Wykresy skrzynkowe przedstawiajace rozktad wieku dla poszczegdlnych pici.
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3.3.2. BMI

W badanej grupie $rednia warto$¢ BMI (Body Mass Index), okreslonego jako stosunek
kwadratu wysoko$ci ciala (mierzonej w centymetrach) do masy ciala (wyrazonej
w kilogramach), wynosita 30,4 + 5,35 kg/m?. Szczegdélowe dane zawarto w Tabeli 2.
Histogramy i1 wykresy skrzynkowe, przedstawiajace rozklad BMI w grupie mezczyzn

i kobiet przedstawia odpowiednio Rycina 3. i 4.

BMI Kobiety Mezczyzni Razem

N (%) 27 (37,5%) 45 (62,5%) 72 (100%)
Minimum (kg/m?) 21,8 21,1 21,1
Maksimum (kg/m?) | 45,1 438 451

M + SD (kg/m?) 30,7 £ 6,42 30,2 + 4,65 30,4+5735
Mediana (kg/m?) 30 30,1 30,1

Legenda Tabeli: N - liczba badanych; (%) - warto$¢ procentowa; M (mean)- $rednia; SD

(standard deviation) - odchylenie standardowe.

Tabela 2. BMI w badanej grupie pacjentow.
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Rycina 3. Histogramy przedstawiajace rozktad BMI dla poszczeg6lnych pici.
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3.3.3. Choroby towarzyszgce

Wsrod wszystkich pacjentow najczestszg chorobg towarzszaca bylo nadcis$nienie
tetnicze, ktore wystepowato u 38 (53%) chorych, kolejno 14 (19%) pacjentow chorowato
na cukrzyce¢ i 8 (11%) na astme oskrzelowa. Podsumowanie chordb towarzyszacych i ich

udziat procentowy przedstawia Tabela 3.

Choroby towarzyszace N (%) 72 (100%0)
Nadci$nienie t¢tnicze 38 (53%)
Cukrzyca 14 (19%)
Astma oskrzelowa 8 (11%)
Lagodny przerost prostaty 7 (9,7%)
Migotanie przedsionkow 7 (9,7%)
Niewydolno$¢ serca 5 (6,9%)
Zaburzenia lipidowe 5 (6,9%)
Niedoczynno$¢ tarczycy 5 (6,9%)
Przewlekta choroba wienicowa 4 (5,5%)
Hiperukrykemia 4 (5,5%)
Przewlekla obturacyjna choroba ptuc 3 (4,1%)
Przebyta zakrzepica zylna 3 (4,1%)
Sarkoidoza 3 (4,1%)
Wibknienie phuc 2 (2,7%)
Nadczynno$¢ tarczycy 2 (2,7%)
Obturacyjny bezdech senny 2 (2,7%)
HIV 1(1,3%)

Tabela 3. Choroby towarzszace w grupie badane;j.
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3.3.4. Palenie papierosow

W badanej grupie 32 (44,4%) pacjentow palito papierosy. Srednia ilo$é paczkolat
wynosita 19,7 (zakres od 1 do 80 paczkolat). Wsrdd kobiet - 7 (26%), a wsrod mezezyzn
25 (55,6%) palito papierosy. Szczegdtowe dane znajduja si¢ na Rycinie 5.
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Rycina 5. Wykres shupkowy przedstawiajagcy podzial pacjentow na palacych

I niepalgcych oraz podziat z uwzglednieniem plci pacjentow.
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3.3.5. Tlenoterapia w czasie zakazenia SARS-CoV-2

W czasie zapalenia ptuc COVID-19 - 34 (47,2%) pacjentdow wymagato tlenoterapii.
Przy stosowaniu tlenoterapii niskoprzeptywowej $redni przeptyw wynosit 10l/minute (min.
2l/min, max. 171/min, = 5,6l/min). W trakcie pierwszej oceny pacjentow saturacja krwi
mierzona pulsoksymetrem wyniosta 96% (min. 88%, max. 99%, + 2,34%). Trzynastu
(18%) pacjentow w trakcie pierwszej oceny stosowato tlenoterapi¢ bierng. Tabela 4. oraz

Rycina 6. przedstawiajg szczegotowy podziat ze wzgledu na stosowang formg tlenoterapii.

Tlenoterapia w COVID-19 N (%) 72 (100%)
TAK 34 (47,2%)
NIE 38 (52,8%)
Tlenoterapia 0
niskoprzeptywowa 20 (27,6%)
Sposob leczenia HFNOT 10 (13,8%)
niewyd()anéCi NIV 1 (1.4%
oddechowej : - (1,4%)
Wentylacja mechaniczna 2 (2,8%)
ECMO 1 (1,4%)

Tabela 4. Charakterystyka stosowanej tlenoterapii wsrod badanej grupy oraz sposobu
leczenia niewydolnosci oddechowe;.

Tlenoterapia w COVID-19
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Tlenoterapia Bez tlenoterapii Tlenoterapia HFNOT
niskoprzeptywowa

€]

Rycina 6. Wykres stupkowy przedstawiajgcy charakterystyke stosowanej tlenoterapii
wsrdd badanej grupy.
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3.3.6. Metoda potwierdzenia COVID-19

W badanej grupie chorych zakazenie SARS-CoV-2 potwierdzono u 51 (70,8%)
pacjentow testem RT-PCR wymazu z nosogardia, u 13 (18,1%) testem antygenowym
wymazu z nosogardla oraz u 8 (11,1%) w oparciu 0 wzrost miana p/ciat anty SARS-CoV-

2. Szczegotowe dane zawarte sa w Tabeli 5. i na Rycinie 7.

Metoda potwierdzenia COVID-19 N (%) 72 (100%0)
Test RT-PCR 51 (70,8%)

Test antygenowy 13 (18,1%)
Obecnos¢ przeciwciat anty-SARS-CoV-2 8 (11,1%)

Tabela 5. Podsumowanie metod potwierdzenia zakazenia SARS-CoV-2 w badanej grupie.

Metoda potwierdzenia COVID-19

60
51
50
40
30

20

8

Test RT-PCR Test antygenowy P/ciata anty-SARS-CoV-2

10

Rycina 7. Wykres stupkowy przedstawiajgcy charakterystyke wykonanych testow.
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3.3.7. Objawy kliniczne

Pacjenci zgtlaszali si¢ do I Kliniki Chorob Phuc z powodu przetrwatych objawow
klinicznych po przechorowaniu zapalenia ptuc COVID-19. Do najczgstszych objawow
zaliczono: dusznos¢, kaszel i bol w klatce piersiowej. Ilo$¢ raportowanych objawow

przedstawia Tabela 6. oraz Rycina 8.

Objawy kliniczne N (%) 72 (100%0)
Duszno$¢ 51 (70,8%)
Kaszel 30 (41,6%)
Bol w klatce piersiowej 14 (19,4%)

Tabela 6. Charakterystyka zgtaszanych objawow klinicznych w badanej grupie.

Objawy kliniczne
60
50
40
30

30

20
14

Dusznos$¢ Kaszel Bol w klatce piersiowe;j

10

Rycina 8. Wykres stupkowy przedstawiajgcy czestos¢ zgtaszanych objawow.
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3.3.8. Odstep czasowy przeprowadzenia oceny chorych od zachorowania

Pierwsza ocena pacjentow zostata przeprowadzona $rednio 205 dni od zachorowania na
COVID-19 (ocena I). Druga ocena $rednio 364 dni od zachorowania (ocena I1), a trzecia
srednio 495 dni od zachorowania na COVID-19 (ocena Ill). Szczegotows charakterystyke

tych parametrow przedstawiono w Tabeli 7. oraz na Rycinie 9.

Odstep czasowy Ocena | Ocena Il Ocena Il
N 72 35 )
Minimum (dni) 6 114 295
Maksimum (dni) 658 604 777

M +SD (dni) 205 + 173 364 + 154 495 + 179
Mediana (dni) 190 413 496

Legenda Tabeli: N - liczba badanych; (%) - warto$¢ procentowa; M (mean) - §rednia; SD

(standard deviation) - odchylenie standardowe.

Tabela 7. Odstep czasowy (w dniach) oceny chorych od zachorowania.
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Rycina 9. Wykresy skrzynkowe ilustrujgce odstep czasowy (W dniach) wykonania badan

Ocena III

Ocena

‘ Ocena II

kontrolnych od zachorowania na COVID-19.

42



3.4. METODYKA WYKONANIA BADANIA ULTRASONO-
GRAFICZNEGO PLUC

3.4.1. Technika wykonania badania

Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne ptuc oraz pomiary zmian u wszystkich
chorych zostaty wykonane aparatem Esaote MyLabSeven przy uzyciu glowicy liniowe;j
(SL1543 3-13 MHz). Badanie wykonywano przy uzyciu zalecanych ustawien aparatu dla
badania ultrasonograficznego pluc oraz kazdorazowo dostosowywano ustawienia
indywidualnie dla kazdego pacjenta, aby uzyska¢ najlepsza jakos¢ obrazu. W protokole
wyltaczono filtry eliminujace artefakty (redukcje szuméw, obrazowanie harmoniczne oraz
krzyzowe), ogniskowanie byto pojedyncze na linii optucnej, a wzmocnienie obrazu (ang.
gain) ustawione w zaleznosci od pacjenta. Wszystkie badania byly zapisywane na

zewnetrznym nosniku pamieci w formie zdje¢ i klipow wideo.

Badanie wykonano w pozycji lezacej 1 siedzacej w zalezno$ci od stanu klinicznego
pacjenta. Przednie i boczne czesci klatki piersiowej badano w pozycji lezacej pacjenta,
natomiast tylne czgsci w pozycji siedzacej. Jezeli z powodu nasilonej dusznosci, chory nie
byt w stanie potozy¢ si¢ na ptasko, wowczas przednie cz¢$ci klatki piersiowej byly badane

W pozycji polsiedzace;.
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3.4.2. Podzial obszarow badanych

Wedlug stosowanego protokotu badania u kazdego pacjenta oceniano 12 obszardéw

klatki piersiowej. Kazde ptuco podzielono na 6 badanych obszaréw (Rycina 10.):

ol | V/\
R1 | L1 LSI Fl{
ng\ e 2 L6l | IR
R2| |L2
R4F L4

Przod Tyt

—
W

N
| AW

SNk

Rycina 10. Podziat klatki piersiowej na badane obszary.

Badane obszary:

R1 - pole gorne przednie prawe; R2 - pole dolne przednie prawe; R3 - pole boczne gorne
prawe; R4 - pole boczne dolne prawe; R5 - pole gorne tylne prawe; R6 - pole dolne tylne
prawe; L1 - pole gorne przednie lewe; L2 - pole dolne przednie lewe; L3 - pole boczne

gorne lewe; L4 - pole boczne dolne lewe; L5 - pole gorne tylne lewe; L6 - pole dolne tylne

lewe.

W danym obszarze badano kazda przestrzen miedzyzebrowa pod katem wystepowania
artefaktow prawidtowych i patologicznych. Kazdy obszar byt oceniany w autorskiej skali
punktowej, wedlug ktorej do kazdego obszaru przyporzadkowano warto$¢ punktowa od 0

do 3 punktéw, w zaleznosci od opisanych artefaktow patologicznych. Catkowita warto$¢
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punktowa byta suma poszczegdlnych punktacji z kazdego z 12 obszarow i mogta wynosi¢
pomiedzy 0 a 36 punktow. Przed wykonaniem badania ultrasonograficznego ptuc, wyniki
badania TK klatki piersiowej byly zaslepione lub badanie TK wykonywano po badaniu

ultrasonograficznym.

3.4.3. Autorska skala oceny zmian w plucach

W badaniu zastosowano autorska skal¢ oceny zaawansowania zmian w ptucach.
Aktualnie nie ma opisanej w literaturze skali, oceniajacej zarowno wielko$¢ zaggszczen
podoptucnowych, jak i szczegdtowego opisu zmian w obrebie linii optucnej. Na podstawie
doswiadczen wtlasnych zaproponowano podziat zmian widocznych w badaniu
ultrasonograficznym. Przyjeta w badaniu punktacja przedstawiata si¢ nastepujaco
(wszystkie przedstawione ponizej obrazy ultrasonograficzne zostaly wykonane przez

autora pracy):

a) 0 punktow odpowiadato prawidlowemu obrazowi ultrasonograficznemu ptuc (Rycina

11i12)

Rycina 11. Prawidtowy obraz: artefakty linii A w przekroju pionowym.
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Rycina 12. Prawidlowy obraz: artefakty linii A w przekroju poprzecznym.

b) 1 punkt byt przyporzadkowany nastepujgcym zmianom patologicznym: nierownej lub
przerwanej linii optucnej, zageszczeniom podoptucnowym <2,5mm. (Rycina 13, 14,

15,16 i 17).

Rycina 13. Nierowna linia optucne;.
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Rycina 14. Nieroéwna linia optucne;.

Rycina 15. Przerwana linia optucne;.
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Rycina 16. Zaggszczenie podoplucnowe <2,5mm.

Rycina 17. Zaggszczenie podoptucnowe z wychodzaca linig C, <2,5mm.
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c) 2 punkty w przypadku: zageszczenia podoplucnowego 0 wymiarach >2,5mm
<10mm, kilku zaggszczen, >3 linii B (Rycina 18, 19 i 20).

Rycina 18. Zaggszczenie podoptucnowe 0 wymiarach >2,5mm i <10mm.

Rycina 19. Zageszczenie podoptucnowe >2,5mm i <10mm.
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Rycina 20. Kilka naktadajacych si¢ zageszczen podoptucnowych, >3 linie B.

d) 3 punkty w przypadku stwierdzenia: zageszczen podoptucnowych >10mm, ptynu w

jamie oplucnowej, niepoliczalnej liczby linii B, obrazu ,,white lung” (Rycina 21 i 22).

Rycina 21. Zaggszczenia podoptucnowe 0 wymiarach >10mm.
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Rycina 22. Niepoliczalne nachodzace si¢ na siebie linie B, znieksztatlcona, pozaciggana

linia optucnej, ,,white lung”.

Podsumowanie zaproponowanej punktacji zawarto w Tabeli 8.

Punktacja Rodzaj opisywanych zmian

0 prawidlowy obraz

1 nieré6wna lub przerwana linii oplucnej, zaggszczenie podoplucnowe
<2,5mm, pojedyncza linia B

zageszcezenia podoptucnowe 0 wymiarach >2,5mm i <10mm,

2 : ; -
kilka zageszczen, >3 linie B

3 zageszezenia podoptucnowe >10mm, pltyn w jamie oplucnowej,

niepoliczalna liczba linii B, obraz ,,white lung”

Tabela 8. Podsumowanie punktacji skali ultrasonograficznej.

W przypadku stwierdzenia zmian z zakresu kilku punktacji, dla kazdego obszaru

wybierano najwyzsza warto$¢ punktowa.
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3.5. METODYKA OCENY BADANIA TK KLATKI PIERSIOWEJ

Obrazy TK klatki piersiowej zostaly uzyskane gléwnie w Instytucie Gruzlicy
i Chor6b Ptuc, w przypadku wykonania badania TK Klatki piersiowej poza Instytutem,
obrazy TK Kklatki piersiowej byly oceniane przez radiologa IGiChP. Protokét badania
dobierany byt indywidualnie wedlug wskazan klinicznych. Wykonywano badanie TKWR
lub TK klatki piersiowej z dozylnym podaniem kontrastu, celem obrazowania naczyn

ptucnych. W kazdym badaniu TK Klatki piersiowej analizowano nastepujgce zmiany:

a) Zmiany typu matowej szyby,

b) Zaggszczenia migzszowe,

c) Podoptucnowe pasma,

d) Pogrubienie przegroéd migdzyzrazikowych,
e) Mozaikowato$¢ migzszu ptuc,

f) Rozstrzenie oskrzeli z pociggania,

g) Obszary plastra miodu,

h) W przypadku protokotu z kontrastem réwniez obecno$¢ zatorowosci ptucne;j.

Oceniane byly rekonstrukcje ptucne i $rodpiersiowe. Wszystkie badania tomografii
komputerowej kolejno byly analizowane przez program komputerowy Simens Pulmonary
Density (Al COVID-19 Plug-in automatic Quantification) - sztuczng inteligencje,
oceniajaca wyrazong procentowo rozleglos¢ zajecia poszczegdlnych ptatow i kolejno

catych ptuc przez obszary matowej szyby.

W programie komputerowym algorytm sztucznej inteligencji automatycznie
identyfikuje i ocenia ilosciowo nieprawidtowe wzorce tomograficzne w ptucach
w tomografii komputerowej klatki piersiowej. System przyjmuje jako dane wejsciowe
tomografi¢ komputerowg klatki piersiowej, identyfikuje i segmentuje pluca i ptaty w opcji
3D. Wyprowadza dwie potaczone miary cigzkosci zajecia phuc/ptatow, okreslajace
iloSciowo zaréwno zakres nieprawidtowosci w przebiegu COVID-19, jak i obecnosé¢
duzych zacienien. W wyniku analizy mozna uzyska¢ globalng ocen¢ nasilenia zmian

dotyczaca catych phuc, jak 1 poszczegolnych ptatow.

52



Do opisania globalnego zajecia ptuc program wykorzystuje Opacity Score (wynik
punktowy zacienien matowej szyby) oraz Opacity Percentage (udzial procentowy
przewidywanej obj¢tosci nieprawidtowych zmian w poréwnaniu do catkowitej objetosci
ptuc). Poza tym wylicza odsetek zageszczen - High Opacity Percentage oraz $rednig
i odchylenie standardowe rdéznic w jednostkach Haunsfielda (ang. Hounsfield Unit, HU)

obszarow zacienien w pordwnaniu do obszaréw prawidlowych.

Obliczone wyniki mozna wykorzysta¢ do analizy cigzkosci i monitorowania przebiegu
zmian w phlucach w przebiegu zapalenia ptuc COVID-19 [153]. W niniejszej pracy
badawczej do analiz wykorzystywano jedynie najbardziej wiarygodny parametr Opacity
Percentage, ktory okreslat udziat procentowy zacienien matowej szyby w obu ptucach
tacznie wraz z wyszczegolnieniem odsetka zacienien w ptucu prawym, ptucu lewym oraz

poszczeg6lnych ptatach obu ptuc.
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Wynik analizy przedstawiony jest w formie tabeli, zawierajgcej catkowity odsetek oraz
objetos¢ zajecia ptuc oraz odsetek i objetos$¢ zajgcia poszczegolnych ptatow. Przyktadowy

zapis raportu z programu Simens Pulmonary Density zamieszczono ponizej na Rycinie 23.

PuImonary DenSity Total Opacity Score:
Lung Opacity Opacity:

Both
Lungs

Opacity Score

Rycina 23. Zapis raportu z programu Simens Pulmonary Density.

Legenda:

Both lung - oba ptuca razem; R - prawe ptuco; L - lewe ptuco; UR - plat gorny ptuca
prawego; MR - plat srodkowy pluca prawego; LR - ptat dolny ptuca prawego; UL - ptat
gorny phluca lewego; LL - ptat dolny ptuca lewego; Opacity Score - wynik punktowy
zacienien matowej szyby; Total volume - catkowita objetos¢; Opacity volumne - obj¢tosé
zacienien; Opacity percentage - procent zacienienia; High opacity volumne - objetosé
zageszezen; High Opacity Percentage - procent zaggszczen; Mean HU - $srednia warto$¢
jednostek Hounsfielda; Mean HU of Opacity - srednia wartos¢ jednostek Hounsfielda

zacienien matowej szyby; Standard Deviation - odchylenie standardowe.
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3.6. ANALIZA STATYSTYCZNA

Do wykonania obliczen statystycznych postugiwano si¢ programem StatSoft Statistica
12 oraz MS Office Excel 2007, obliczenia konsultowano z analitykiem P. Aleksandrg
Waligorska. Analizy opisowe dla danych ilosciowych byly oceniane poprzez obliczenie
sredniej, mediany i odchylenia standardowego. Dla danych jakosciowych postuzono sig¢
testem Chi kwadrat. Dla oceny normalno$ci rozktadu danych postugiwano si¢ testem
Shapiro-Wilka. Dla obliczania roznic statystycznych danych, cechujacych sie rozktadem
normalnym, wykorzystano test T Studenta, natomiast dla danych, ktore nie mialy rozktadu
normalnego, postuzono si¢ testem nieparametrycznym U-Manna Whitney’a. Do analizy
cech jakosciowych wykorzystano test Chi-kwadrat. Do wyliczenia zalezno$ci miedzy
punktacja w skali ultrasonograficznej i wynikiem badania tomografii komputerowej,
zastosowano test korelacji liniowej Pearsona. Obliczony wspolczynnik korelacji

I przyporzadkowano wg przyjetego schematu:

a) |r| <0,2 - brak korelacji lub korelacja bardzo staba, zalezno$¢ przypadkowa,
b) 0,2 <|r|<0,4 - staba korelacja

c) 0,4 <|r| <0,7 - korelacja umiarkowana

d) 0,7 <|r| <£0,9 - silna korelacja

e) 0,9<|r|<1,0- bardzo silna korelacja

Dla wszystkich analiz za istotng statystycznie przyjeto wartos¢ p<0,05.
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4. WYNIKI

4.1, TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA

4.1.1. Ogolna charakterystyka stwierdzanych zmian

W badaniu tomografii komputerowej najczestsza obserwowang zmiang radiologiczng
byty zacienienia matowej szyby, ktore wystapity w 75% wszystkich badan podczas oceny
| oraz w 62% podczas oceny Il. Zmiany o charakterze widknienia (rozstrzenie oskrzeli
Z pociggania, obraz plastra miodu) wystepowaty u 30 chorych (37,6%). Szczegdlowe
informacje o cz¢stosci wystepowania zmian w tomografii komputerowej zawierajg Tabela
9,10, 11.i 12., natomiast graficzne przedstawienie wystepowania poszczegolnych zmian

w ptucach zamieszczono na Rycinie 24.

Objaw radiologiczny N 72 (100%)
Obecnos¢ skrzeplin w krazeniu plucnym 14 (17,5%)
Zacienienia typu matowej szyby 60 (75%)
Zaggszczenia migzszowe 23 (28,8%)
Podoptucnowe pasma 52 (65%)
Pogrubienie przegréd migdzyzrazikowych 8 (10%)
Mozaikowato$¢ migzszu ptucnego 19 (23,8%)
Rozstrzenie oskrzeli z pociagania 27 (33,8%)
Objaw plastra miodu 3 (3,8%)

Tabela 9. Tabela przedstawiajgcag ilo$¢ i warto$¢ procentows wystepowania zmian

w tomografii komputerowej w ocenie I.
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Objaw radiologiczny N 35 (100%0)
Obecnos¢ skrzeplin w krazeniu ptucnym 0 (0%)
Zacienienia typu matowej szyby 21 (62%)
Zageszczenia migzszowe 4 (11,7%)
Podoptucnowe pasma 29 (85%)
Pogrubienie przegrod miedzyzrazikowych 1 (3%)
Mozaikowato$¢ migzszu ptucnego 9 (26,5%)
Rozstrzenie oskrzeli z pociggania 11 (32%)
Objaw plastra miodu 0 (0%)

Tabela 10. Tabela przedstawiajaca ilo$¢ i warto$¢ procentowa wystepowania zmian

w tomografii komputerowej w ocenie II.
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Objaw radiologiczny N 5 (100%)
Obecnos¢ skrzeplin w krazeniu plucnym 0 (0%)
Zacienienia typu matowej szyby 2 (40%)
Zageszczenia migzszowe 1 (20%)
Podoptucnowe pasma 3 (60%)
Pogrubienie przegrod miedzyzrazikowych 0 (0%)
Mozaikowato$¢ migzszu ptucnego 0 (0%)
Rozstrzenie oskrzeli z pociggania 1 (20%)
Objaw plastra miodu 0 (0%)

Tabela 11. Tabela przedstawiajacg ilo$¢ i warto$¢ procentowg wystgpowania zmian w

tomografii komputerowej ocenie IlI.

Objaw radiologiczny

N 115 (100%)

Obecnos¢ skrzeplin w krazeniu plucnym 14 (12%)
Zacienienia typu matowej szyby 83 (72%)
Zageszczenia migzszowe 28 (24,3%)
Podoptucnowe pasma 84 (73%)
Pogrubienie przegroéd migdzyzrazikowych 9 (8%)
Mozaikowato$¢ migzszu ptucnego 28 (24%)
Rozstrzenie oskrzeli z pociggania 39 (34%)
Objaw plastra miodu 3 (3%)

Tabela 12. Tabela przedstawiajgcg ilo$¢ i warto$¢ procentowg wystgpowania zmian

w tomografii komputerowej we wszystkich badaniach tacznie.
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Rozktad poszczegdlnych zmian radiologicznych

Objaw plastra miodu
Rozstrzenie oskrzeli z pociggania
Mozaikowato$¢ migzszu ptucnego 0

Pogrubienie przegrod migedzyzrazikowych

Podoptucnowe pasma 3
— 84

23
Zageszczenia miazszowe :1 4
28

60
Zacienienia matowej szyby 2 21
— 83
14
Zatorowo$¢ ptucna 8
I 4

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Ocenal m®mOcenall ®mOQOcenalll ®Lgcznie

Rycina 24. Wykres stupkowy przedstawiajacy rozktad zmian w tomografii

komputerowe;j.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pod wzgledem wystepowania wyzej
wymienionych zmian w podgrupie kobiet i mezczyzn (p>0,05) - zastosowano test
Chi kwadrat wielowymiarowy.



4.1.2. Ocena w programie Simens Pulmonary Density

4.1.2.1.0cena rozleglosci zajecia pluc

Obszar zajecia ptuc przez zacienienia matowej szyby w ocenie | chorego wynosit
$rednio 16,2% (+19,3%), natomiast w ocenie Il byl istotnie statystycznie mniejszy
I wynosit 4% (£7,4%) - p<0,001- zastosowano test nieparametryczny, z uwagi na brak
normalno$ci rozktadu danych. Nie wykazano réznicy statystycznej migdzy podgrupa
kobiet i megzczyzn (p=0,12) - zastosowano test U-Manna Whitney’a. Charakterystyke
danych przedstawia Tabela 13.

Obszar zacienien Ocena | Ocena Il p

N 72 35

Minimum (%) 0 0

Maksimum (%) 91,9 36,5

M + SD (%) 16,2+ 19,3 4+74

Mediana (%) 7,2 0,8 0,000175

Tabela 13. Charakterystyka catkowitego zajgcia ptuc przez zacienienia matowej szyby.

Rozleglo$¢ zajecia ptuc zarowno w ocenie I, jak i w ocenie Il nie korelowata z wiekiem
chorych (odpowiednio r=0,0039, p=0,976; oraz r=0,16, p=0,28). Nie wykazano roznicy
istotnej statystycznie odnosnie odsetka zajecia ptuc w grupie chorych palacych
I niepalacych (odpowiednio p=0,93 i p=0,053), jak rowniez w podgrupie osob, ktore
wymagaty lub nie wymagaty stosowania tlenoterapii w czasie zapalenia ptuc COVID-19,
(odpowiednio p=0,49 i p=0,21). Nie wykonywano obliczen dla oceny Il z uwagi na zbyt
malg grupe chorych poddanych temu badaniu.
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4.1.2.2. Ocena rozleglosci zajecia poszczegolnych platow w ocenie |

Poréwnano ptuco prawe i pluco lewe - obie grupy nie charakteryzowaty si¢ rozktadem
normalnym, w zwigzku z czym zastosowano test nieparametryczny. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie ré6znic W wyrazonej w procentach rozlegtosci zajecia ptuca prawego
i lewego p>0,05.

Testem Kruskala - Wallisa wykazano, ze nie bylo istotnych statystycznie réznic miedzy
kobietami a m¢zczyznami w odniesieniu do rozlegltosci zmian w poszczegodlnych ptatach,
kazdorazowo p>0,05. Najwigkszg rozleglo$¢ zacienien matowej szyby wyrazong w postaci
odsetka zajetego miazszu ptuc stwierdzono w ptatach dolnych ptuca prawego i lewego.

Szczegotows charakterystyke zawarto w Tabeli 14. oraz na Rycinie 25.

Odsetek
zajetego Prawe | Lewe Ptat Plat Plat P!at Plat

o gorny |, dolny | gérny | dolny
miazszu pluco pluco srodkowy | I
pluc prawy prawy ewy ewy
Minimum
(%) 0 0 0 0 0 0 0
Maksimum | g16 922 |06 89,8 92 934 |915
(%)

168+ |132+ |129+ 226+ 12,7+ | 225+

M=SD 16£20 | 198|108 |224 253 |18 25,9
Mediana 6,8 6,7 4,6 2,15 10,8 3,8 12,9

Tabela 14. Charakterystyka zajecia poszczegolnych platow ptuc przez zacienienia

matowej szyby w ocenie I.
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Box & Whisker Plot
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Rycina 25. Wykresy skrzynkowe przedstawiajace charakterystyke zajg¢cia poszczegdlnych

ptatow phuc przez zacienienia matowej szyby w ocenie I.

4.1.2.3.0cena rozleglosci zajecia poszczegolnych platow w ocenie 11

Poréwnano pluco prawe i pluco lewe - obie grupy nie charakteryzowaly si¢ rozktadem
normalnym, wobec czego zastosowano test nieparametryczny. Nie stwierdzono istotnych
statystycznie roznic W wyrazonej procentowo rozlegtosci zajecia ptuca prawego i lewego
p>0,05. Nie wykazano takze istotnych statystycznie r6znic migdzy kobietami
a m¢zczyznami odno$nie rozleglosci zajecia poszczegolnych platow, kazdorazowo p>0,05.
Najwieksza rozleglo§¢ zacienien matowej szyby wyrazong w postaci odsetka zajetego
migzszu pluc stwierdzono w ptatach dolnych ptuca prawego i1 lewego. Szczegdtowa

charakterystyke zawarto w Tabeli 15. oraz na Rycinie 26.
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Odsetek
zajetego Prawe | Lewe P%at Plat Plat P!at Plat
Lt gorny |, dolny gorny | dolny

miazszu pluco | pluco srodkowy
phuc prawy prawy lewy lewy
Minimum
(%) 0 0 0 0 0 0 0
Maksimum | oo o 436 | 207 | 404 69,7 348 |54,3
(%)

42+ |26+ 71+ 34+ |59+
M£SD 14274 193 |55 2676 | 137 8,9 12,3
Mediana 0,8 0,3 1,2 0 1,4 0,1 0,5

Tabela 15. Charakterystyka zajgcia poszczegolnych ptatow pluc przez zacienienia

matowej szyby w ocenie Il.
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Rycina 26.

Wykresy

ptat prawy gorny
ptat srodkowy

ptat prawy dolny
ptat lewy gorny

skrzynkowe

przedstawiajgce

ptat lewy dolny

o Median
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charakterystyke

poszczegolnych ptatow pluc przez zacienienia matowej szyby w ocenie Il.
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4.2, ULTRASONOGRAFIA PLUC

4.2.1. Charakterystyka zmian w ocenie |

Maksymalna ilo$¢ badanych obszarow wynosita 864 - 12 obszaréw u 72 pacjentow. Przy

kazdym obszarze obliczono udziat procentowy poszczegdlnych zmian.

4.2.1.1.Zageszczenia podoplucnowe <2,5mm

Zageszczenia podoplucnowe o wymiarach mniejszych niz 2,5mm stwierdzono w 41
obszarach badanych klatki piersiowej, co stanowito 4,7% wszystkich badanych obszarow.
Poréwnanie lokalizacji zmian o typie zagegszczen mniejszych niz 2,5mm nie wykazato
istotnych statystycznie réznic pomiedzy poszczegolnymi polami pluca prawego i lewego
(p=0,79). Szczegodtowe rozmieszczenie zmian o typie zageszczen <2,5mm przedstawia
Tabela 16. Obszarem, w ktorym najczgsciej stwierdzano zageszczenia <2,5mm byto
przednie pole gérne ptuca lewego (L1 - 8,3%), kolejno przednie pole gorne, boczne pole

dolne ptuca prawego (R1 i R4 - 6,9%) z przednim polem dolnym ptuca lewego (L2 - 6,9%).

Pluco prawe Pluco lewe p
S;;;ﬁ; Zmiany (n) | Zmiany (%) 8;’;;;‘; Zmiany (n) | Zmiany (%)

R1 5 6,9% L1 6 8,3%

R2 4 5,5% L2 5 6,9%

R3 3 4,1% L3 1 1,3% 0,79

R4 5 6,9% L4 3 4,1%

R5 2 2,7% L5 1 1,3%

R6 1 1,3% L6 4 5,5%

Legenda: R1 - pole gorne przednie prawe; R2 - pole dolne przednie prawe; R3 - pole boczne gorne
prawe; R4 - pole boczne dolne prawe; R5 - pole gorne tylne prawe; R6 - pole dolne tylne prawe;
L1 - pole gorne przednie lewe; L2 - pole dolne przednie lewe; L3 - pole boczne gérne lewe; L4 -

pole boczne dolne lewe; L5 - pole gorne tylne lewe; L6 - pole dolne tylne lewe.

Tabela 16. Rozmieszczenie zmian o typie zaggszczen podoptucnowych <2,5mm

W poszczegdlnych obszarach badanych wraz z warto$cig procentow3.
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4.2.1.2. Zageszczenia podoplucnowe o wielkosci >2,5mm i <10mm

Zageszezenia podoptucnowe o wymiarach wigkszych niz 2,5mm i1 mniejszych niz 10mm
stwierdzono w 229 obszarach badanych klatki piersiowej, co stanowito 26,5% wszystkich

badanych obszarow.

Poréwnanie lokalizacji zmian o typie zaggszczenia o wielkosci >2,5mm i <10mm nie
wykazalo istotnych statystycznie roznic pomiedzy poszczegdlnymi polami ptuca prawego
1 lewego (p=0,34). Szczegdlowe rozmieszczenie zmian o typie zaggszczen o wielkos$ci
>2,5mm i <10mm przedstawia Tabela 17. Obszarem, w ktorym najczesciej stwierdzano
powyzsze zmiany byto przednie pole gorne ptuca prawego (R1 - 47%), kolejno przednie
pole dolne ptuca lewego (L2 - 36%), kolejno boczne pole dolne ptuca lewego (L4 - 33,3%).

Pluco prawe Pluco lewe p
Obszar . : 0 Obszar . . 0
badany Zmiany (n) | Zmiany (%) badany Zmiany (n) | Zmiany (%)

R1 34 47% L1 21 29%

R2 23 31,9% L2 26 36%

0,34

R3 14 19,4% L3 20 27,7%

R4 13 18% L4 24 33,3%

R5 9 12,5% L5 11 15,2%

R6 16 22,2% L6 18 25%

Legenda jak w Tabeli 16.

Tabela 17. Rozmieszczenie zmian 0 typie zaggszczen podoplucnowych o wielkosci

>2,5mm i <10mm w poszczegolnych obszarach badanych wraz z warto$cig procentowa.
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4.2.1.3. Zageszczenia podoplucnowe >10mm

Zageszezenia podoptucnowe o wymiarach wigkszych niz 10mm stwierdzono w 70

obszarach badanych klatki piersiowej, co stanowito 8,1% wszystkich badanych obszarow.

Poréwnanie lokalizacji zmian o typie zaggszczen >10mm nie wykazato statystycznie
istotnych réznic pomiedzy poszczegolnymi polami pluca prawego i lewego (p=0,2).
Szczegotowe rozmieszcezenie zmian o typie zageszczen >10mm przedstawia Tabela 18.
Obszarem, w ktérym najczesciej stwierdzano powyzsze zmiany byto tylne pole dolne ptuca

prawego (R6 - 27,7%), kolejno tylne pole dolne ptuca lewego (L6 - 19,4%) i pole tylne

gorne ptuca prawego (R5 - 11,1%).

Phuco prawe Phuco lewe p
Obszar . . 0 Obszar . : 0
badany Zmiany (n) | Zmiany (%) badany Zmiany (n) | Zmiany (%)

R1 3 4,1% L1 3 4,1%

R2 5 6,9% L2 3 4,1% 02

R3 2 2,7% L3 4 5,5% ’

R4 2 2,7% L4 2 2,7%

R5 8 11,1% L5 4 5,5%

R6 20 27,7% L6 14 19,4%

Legenda jak w Tabeli 16.

Tabela 18. Rozmieszczenie zmian o typie zaggszczen podoptucnowych >10mm

W poszczegdlnych obszarach badanych wraz z warto$cig procentowa.
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4.2.1.4. Nieréwna linia oplucnej

Nieréwng lini¢ optucnej stwierdzono w 492 obszarach badanych klatki piersiowej, co

stanowilo 56,9% wszystkich badanych obszarow.

Poréwnanie lokalizacji zmian o typie nierownej linii optucnej nie wykazato istotnych
statystycznie réznic pomigdzy poszczegdlnymi polami ptuca prawego i lewego (p=0,68).
Szczegotowe rozmieszczenie zmian o typie nierdwnej linii optucnej przedstawia
Tabela 19. Obszarem, w ktorym najczgsciej stwierdzano powyzsze zmiany byto przednie
pole gorne ptuca prawego (R1 - 66,6%), kolejno przednie pole dolne ptuca prawego (R2 -
63,8%) i tylne pole dolne ptuca prawego (R6 - 63,8%).

Phuco prawe Phuco lewe p
Obszar . . 0 Obszar . : 0
badany Zmiany (n) | Zmiany (%) badany Zmiany (n) | Zmiany (%)
R1 48 66,6% L1 43 59,7%
R2 46 63,8% L2 45 62,5% 068
R3 36 50% L3 40 55,5% ’
R4 38 52,7% L4 42 58,3%
R5 31 43% L5 35 48,6%
R6 46 63,8% L6 42 58,3%

Legenda jak w Tabeli 16.

Tabela 19. Rozmieszczenie zmian o typie nieréwnej linii oplucnej W poszczegolnych

obszarach badanych wraz z warto$cig procentowa.
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4.2.1.5. Przerwana linia oplucnej

Przerwang lini¢ optucnej stwierdzono w 26 obszarach badanych klatki piersiowej, co

stanowilo 3% wszystkich badanych obszarow.

Poréwnanie lokalizacji zmian o typie przerwanej linii optucnej nie wykazato istotnych

statystycznie r6znic pomiedzy poszczegolnymi polami ptuca prawego i lewego (p=0,12).

Szczegotowe rozmieszczenie zmian o typie przerwanej linii oplucnej przedstawia

Tabela 20. Obszarem, w ktorym najczgsciej stwierdzano powyzsze zmiany byto boczne

pole gorne ptuca prawego (R3 - 6,9%), kolejno tylne pole dolne ptuca prawego (R6 - 6,9%)

i tylne pole gorne ptuca prawego (R5 - 5,5%).

Phuco prawe Phuco lewe p
Obszar . . 0 Obszar . : 0
badany Zmiany (n) | Zmiany (%) badany Zmiany (n) | Zmiany (%)

R1 0 0 L1 1 1,3%

R2 1 1,3% L2 2 2,7%

0,12

R3 5 6,9% L3 1 1,3%

R4 3 4,1% L4 1 1,3%

R5 4 5,5% L5 2 2,7%

R6 5 6,9% L6 1 1,3%

Legenda jak w Tabeli 16.

Tabela 20. Rozmieszczenie zmian o typie przerwanej linii optucnej W poszczegolnych

obszarach badanych wraz z warto$cig procentowaq.
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4.2.1.6. Linia B

Linie B stwierdzono w 229 obszarach badanych klatki piersiowej, co stanowito 26,5%

wszystkich badanych obszarow.

Poréwnanie lokalizacji zmian o typie linii B nie wykazato istotnych statystycznie roznic

pomigdzy poszczegdlnymi polami pluca prawego i lewego (p=0,89). Szczegdtowe

rozmieszczenie zmian o typie linii B przedstawia Tabela 21. Obszarem, w ktorym

najczesciej stwierdzano powyzsze zmiany byto przednie pole gorne ptuca prawego (R1 -

41%), kolejno przednie pole dolne ptuca lewego (L2 - 40%) i przednie pole gérne ptuca
lewego (L1 - 37,5%).

Phuco prawe Phuco lewe p
Obszar . . 0 Obszar . . 0
badany Zmiany (n) | Zmiany (%) badany Zmiany (n) | Zmiany (%)
R1 30 41% L1 27 37,5%
R2 22 30,5% L2 29 40% 089
R3 18 25% L3 17 23,6% ’
R4 15 20,8% L4 17 23,6%
R5 10 13,8% L5 6 8,3%
R6 19 26,3% L6 19 26,3%

Legenda jak w Tabeli 16.

Tabela 21. Rozmieszczenie zmian o typie linii B w poszczegdlnych obszarach badanych

wraz z wartos$cig procentowa.
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4.2.1.7.Linial

Linie | stwierdzono w 4 obszarach badanych klatki piersiowej, co stanowito 0,5%

wszystkich badanych obszarow.

Poréwnanie lokalizacji zmian o typie linii | nie wykazato istotnych statystycznie roznic
pomigdzy poszczegdlnymi polami ptuca prawego i lewego (p=0,42). Szczegdtowe
rozmieszczenie zmian o typie linii | przedstawia Tabela 22. Obszarem, w ktorym
najczesciej stwierdzano powyzsze zmiany bylo boczne pole gorne ptuca lewego (L3 -
2,7%), kolejno boczne pole dolne ptuca lewego (L4 - 1,3%) i przednie pole gorne ptuca

prawego (R1 - 1,3%). W pozostatych obszarach nie stwierdzono zmian tego typu.

Pluco prawe Pluco lewe p
Obszar i o | Obszar : N
badany Zmiany (n) | Zmiany (%) badany Zmiany (n) | Zmiany (%)

R1 1 1,3% L1 0 0

R2 0 0 L2 0 0

0,42

R3 0 0 L3 2 2.7%

R4 0 0 L4 1 1.3%

R5 0 0 L5 0 0

R6 0 0 L6 0 0

Legenda jak w Tabeli 16.

Tabela 22. Rozmieszczenie zmian o typie linii | w poszczegoélnych obszarach badanych

wraz z wartoscig procentowa.
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4.2.1.8. Obraz ,,white lung”

Obraz ,,white lung” stwierdzono w 15 obszarach badanych klatki piersiowej, co stanowito

1,7% wszystkich badanych obszarow.

Poréwnanie lokalizacji zmian o typie ,,white lung” nie wykazato istotnych statystycznie
réznic pomiedzy poszczegdlnymi polami pluca prawego i lewego (p=0,1). Szczegdtowe
rozmieszczenie zmian o typie ,,white lung” przedstawia Tabela 23. Obszarem, w ktorym
najczesciej stwierdzano powyzsze zmiany bylo tylne pole gorne ptuca prawego (R5 -

5,5%), kolejno tylne pole dolne ptuca prawego (R6 - 5,5%), tylne pole gorne ptuca lewego

(L5 -4,1%) i tylne pole dolne ptuca lewego (L6 - 4,1%).

Pluco prawe Phuco lewe p
Obszar : : 0 Obszar . : 0
badany Zmiany (n) | Zmiany (%) badany Zmiany (n) | Zmiany (%)

R1 0 0 L1 0 0

R2 0 0 L2 0 0

0,1

R3 0 0 L3 0 0

R4 1 1,3% L4 0 0

R5 4 5,5% L5 3 4,1%

R6 4 5,5% L6 3 4,1%

Legenda jak w Tabeli 16.

Tabela 23. Rozmieszczenie zmian o typie ,,white lung” W poszczegdlnych obszarach

badanych wraz z warto$cig procentowq.
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4.2.1.9. Pltyn w oplucnej

Ptyn w optucnej stwierdzono w 9 obszarach badanych klatki piersiowej, co stanowito 1%

wszystkich badanych obszarow.

Plyn w optucnej prawie dwukrotnie czgéciej stwierdzano po prawej stronie niz po lewe;.
(réznice nie byty statystycznie istotne, p=0,1). Szczegdlowe rozmieszczenie plynu
w optucnej przedstawia Tabela 24. Ptyn stwierdzano w tylnym polu dolnym ptuca

prawego (R6 - 8,3%), oraz w tylnym polu dolnym ptuca lewego (L6 - 4,1%).

Phuco prawe Phuco lewe p
Obszar . : 0 Obszar . : 0
badany Zmiany (n) | Zmiany (%) badany Zmiany (n) | Zmiany (%)

R1 0 0 L1 0 0

R2 0 0 L2 0 0

0,1

R3 0 0 L3 0 0

R4 0 0 L4 0 0

R5 0 0 L5 0 0

R6 6 8,3% L6 3 4,1%

Legenda jak w Tabeli 16.

Tabela 24. Rozmieszczenie ptynu w oplucnej wraz z warto$cig procentows.
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4.2.2. Charakterystyka zmian w ocenie |1

Maksymalna ilo$¢ badanych obszaréw wynosita 420 - 12 obszaréw u 35 pacjentéw. Przy

kazdym obszarze obliczono udzial procentowy poszczegdlnych zmian.

4.2.2.1.Zageszczenia podoplucnowe <2,5mm

Zaggeszcezenia podoptucnowe 0 wymiarach mniejszych niz 2,5mm stwierdzono w 35

obszarach badanych klatki piersiowej, co stanowito 8,3% wszystkich badanych obszarow.

Poréwnanie lokalizacji zmian o typie zageszczen mniejszych niz 2,5mm nie wykazato
istotnych statystycznie réznic pomigdzy poszczegdlnymi polami pluca prawego i lewego
(p=0,1). Szczegodtowe rozmieszczenie zmian o typie zaggszczen <2,5mm przedstawia
Tabela 25. Obszarem, w ktorym najczgsciej stwierdzano zageszczenia <2,5mm byto
przednie pole gorne pluca prawego (R1 - 20%), kolejno przednie pole gorne ptuca lewego
(L1 - 17,1%), kolejno przednie pole dolne ptuca prawego (R2 - 11,4%) wraz z polem
bocznym dolnym ptuca prawego (R4 - 11,4%).

Pluco prawe Pluco lewe p
Obszar . . on | Obszar . . 0
badany Zmiany (n) | Zmiany (%) badany Zmiany (n) | Zmiany (%)

R1 7 20% L1 6 17,1%

R2 4 11,4% L2 2 5,7% 01

R3 3 8,5% L3 3 8,5%

R4 4 11,4% L4 1 2,8%

R5 0 0 L5 1 2,8%

R6 3 8,5% L6 1 2,8%

Legenda jak w Tabeli 16.

Tabela 25. Rozmieszczenie zmian 0 typie zaggszczen podoplucnowych <2,5mm

W poszczegdlnych obszarach badanych wraz z warto$cig procentowa.
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4.2.2.2. Zageszczenia podoplucnowe o wielkosci >2,5mm i <10mm

Zageszezenia podoptucnowe o wymiarach wigkszych niz 2,5mm i1 mniejszych niz 10mm
stwierdzono w 58 obszarach badanych klatki piersiowej, co stanowito 13,8% wszystkich

badanych obszarow.

Poréwnanie lokalizacji zmian o typie zageszczen >2,5mm i <10mm nie wykazato istotnych
statystycznie roznic pomiedzy poszczegdlnymi polami pluca prawego i lewego (p=0,34).
Szczegdlowe rozmieszczenie zmian o typie zageszczen >2,5mm i <10mm przedstawia
Tabela 26. Obszarem, w ktorym najczgsciej stwierdzano powyzsze zmiany byto przednie
pole goérne ptuca prawego (R1 - 34,2%), kolejno boczne pole dolne ptuca lewego (L4 -
22,8%) i pole tylne dolne ptuca prawego (R6 - 20%).

Pluco prawe Pluco lewe p
Obszar . . 0 Obszar . : 0
badany Zmiany (n) | Zmiany (%) badany Zmiany (n) | Zmiany (%)

R1 12 34,2% L1 5 14,2%

R2 4 11,4% L2 5 14,2%

0,34

R3 5 14,2% L3 1 2,8%

R4 3 8,5% L4 8 22,8%

R5 3 8,5% L5 1 2,8%

R6 7 20% L6 4 11,4%

Legenda jak w Tabeli 16.

Tabela 26. Rozmieszczenie zmian o typie zaggszczen podoptucnowych o wielkosci

>2,5mm i <10mm w poszczegolnych obszarach badanych wraz z warto$cig procentowa.
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4.2.2.3. Zageszczenia podoplucnowe >10mm

Zageszezenia podoplucnowe o wymiarach wigkszych niz 10mm stwierdzono w 7

obszarach badanych klatki piersiowej, co stanowito 1,6% wszystkich badanych obszarow.

Poréwnanie lokalizacji zmian o typie zageszczen >10mm nie wykazato istotnych

statystycznie réznic pomigdzy poszczegdlnymi polami ptuca prawego i lewego (p=0,68).

Szczegotowe rozmieszcezenie zmian o typie zageszczen >10mm przedstawia Tabela 27.

Obszarem, w ktérym najczesciej stwierdzano powyzsze zmiany byto tylne pole dolne ptuca

lewego (L6 - 5,7%), kolejno pola R1, R2, R3, R6, L4 - 2,8%.

Pluco prawe Pluco lewe p
Obszar . . 0 Obszar . : 0
badany Zmiany (n) | Zmiany (%) badany Zmiany (n) | Zmiany (%)

R1 1 2,8% L1 0 0

R2 1 2,8% L2 0 0

0,68

R3 1 2,8% L3 0 0

R4 0 0 L4 1 2,8%

R5 0 0 L5 0 0

R6 1 2,8% L6 2 57%

Legenda jak w Tabeli 16.

Tabela 27. Rozmieszczenie zmian o0 typie zaggszczen podoptucnowych >10mm

W poszczegdlnych obszarach badanych wraz z warto$cig procentow3.
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4.2.2.4. Nierowna linia oplucnej

Nieréwng lini¢ optucnej stwierdzono w 161 obszarach badanych klatki piersiowej, co

stanowito 38,3% wszystkich badanych obszarow.

Poréwnanie lokalizacji zmian o typie nierownej linii optucnej nie wykazato istotnych

statystycznie réznic pomigdzy poszczegdlnymi polami ptuca prawego i lewego (p=0,78).

Szczegotowe rozmieszczenie zmian o typie nierdwnej linii optucnej przedstawia

Tabela 28. Obszarem, w ktorym najczgsciej stwierdzano powyzsze zmiany byto tylne pole

dolne ptuca prawego (R6 - 62,8%), kolejno przednie pole dolne ptuca prawego i lewego
(R2, L2 - 48,5%) i pole tylne dolne ptuca lewego (L6 - 45,7%).

Phuco prawe Phuco lewe p
Obszar . . 0 Obszar . . 0
badany Zmiany (n) | Zmiany (%) badany Zmiany (n) | Zmiany (%)
R1 15 42,8% L1 13 37,1%
R2 17 48,5% L2 17 48,5% 078
7
R3 11 31,4% L3 10 28,5%
R4 10 28,5% L4 14 40%
R5 7 20% L5 9 25,7%
R6 22 62,8% L6 16 45,7%

Legenda jak w Tabeli 16.

Tabela 28. Rozmieszczenie zmian o typie nieréwnej linii oplucnej W poszczegolnych

obszarach badanych wraz z warto$cig procentowa.
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4.2.2.5. Przerwana linia oplucnej

Przerwang lini¢ optucnej stwierdzono w 10 obszarach badanych klatki piersiowej, co

stanowito 2,3% wszystkich badanych obszarow.

Poréwnanie lokalizacji zmian o typie przerwanej linii optucnej nie wykazato istotnych
statystycznie roznic pomigdzy poszczegdlnymi polami pluca prawego i lewego (p=0,5).
Szczegotowe rozmieszczenie zmian o typie przerwanej linii oplucnej przedstawia

Tabela 29. Obszarem, w ktorym najczgsciej stwierdzano powyzsze zmiany byto przednie

pole gorne i dolne oraz tylne pole dolne ptuca prawego R1, R2 i R6 - 5,7%.

Phuco prawe Pluco lewe p
Obszar . . 0 Obszar . i .
badany | ZMiany (W) | Zmiany (%) | ooy | ZMiany (n) | Zmiany (%)

R1 2 5,7% L1 1 2.8%

R2 2 5,7% L2 1 2.8%

0,5

R3 0 0 L3 1 2.8%

RS 0 0 L5 1 2,8%

R6 2 5,7% L6 0 0

Legenda jak w Tabeli 16.

Tabela 29. Rozmieszczenie zmian o typie przerwanej linii optucnej W poszczegolnych

obszarach badanych wraz z warto$cig procentowa.
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4.2.2.6. Li

nia B

Linie B stwierdzono w 59 obszarach badanych klatki piersiowej, co stanowito 14%

wszystkich badanych obszarow.

Poréwnanie lokalizacji zmian o typie linii B nie wykazato istotnych statystycznie roznic

pomigdzy poszczegdlnymi polami ptuca prawego i lewego (p=0,78). Szczegdtowe

rozmieszczenie zmian o typie linii B przedstawia Tabela 30. Obszarem, w ktorym

najczesciej stwierdzano powyzsze zmiany byto przednie pole gorne ptuca prawego (R1 -

22,8%), kolejno przednie pole dolne ptuca prawego i pole przednie gorne ptuca lewego
(R2i L1 -20%).

Phuco prawe Phuco lewe p
Obszar : . oy | Obszar : : 0
badany Zmiany (n) | Zmiany (%) badany Zmiany (n) | Zmiany (%)

R1 8 22,8% L1 7 20%

R2 7 20% L2 6 17,1%

0,78

R3 4 11,4% L3 6 17,1%

R4 3 8,5% L4 6 17,1%

R5 4 11,4% L5 2 5,7%

R6 3 8,5% L6 3 8,5%

Legenda jak w Tabeli 16.

Tabela 30. Rozmieszczenie zmian o typie linii B w poszczegdlnych obszarach badanych

wraz z wartoscig procentowa.
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4.2.2.7.Linial

Linie | stwierdzono w 4 obszarach badanych klatki piersiowej, co stanowito 0,9%

wszystkich badanych obszarow.

Poréwnanie lokalizacji zmian o typie linii | nie wykazato istotnych statystycznie roznic
pomigdzy poszczegdlnymi polami pluca prawego i1 lewego (p=0,1). Szczegodtowe
rozmieszczenie zmian o typie linii | przedstawia Tabela 31. Obszarem, w ktorym
najczesciej stwierdzano powyzsze zmiany byto przednie pole gorne ptuca prawego (R1-

5,7%), kolejno przednie pole dolne i tylne pole dolne ptuca prawego (R2 i R6 - 2,8%).

W pozostalych obszarach nie stwierdzono zmian tego typu.

Phuco prawe Phluco lewe p
Obszar . . 0 Obszar . ) .
badany | 2™y ()| Zmiany () | poany | ZMiany (n) | Zmiany (%)

R1 2 5,7% L1 0 0

R2 1 2.8% L2 0 0 .

1

R3 0 0 L3 0 0

R4 0 0 L4 0 0

RS 0 0 L5 0 0

R6 1 2,8% L6 0 0

Legenda jak w Tabeli 16.

Tabela 31. Rozmieszczenie zmian o typie linii | w poszczegoélnych obszarach badanych

wraz z wartoscig procentowa.

4.2.2.8. Obraz ,,white lung”

Obrazu ,,white lung” nie stwierdzono w zadnym z badanych obszarow klatki piersiowej.
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4.2.2.9. Pltyn w oplucnej

Ptyn w optucnej stwierdzono w 5 obszarach badanych klatki piersiowej, co stanowito 1,1%

wszystkich badanych obszarow.

Ptyn w oplucnej czgsciej stwierdzono po prawej niz po lewej stronie (réznica nie byta

istotna statystycznie, p=0,31). Szczegdlowe rozmieszczenie ptynu w optucnej przedstawia

Tabela 32. Ptyn stwierdzano w tylnym polu dolnym ptuca prawego (R6 - 8,5%), oraz

w tylnym polu dolnym ptuca lewego (L6 - 5,7%).

Pluco prawe Pluco lewe D
Obszar : . .\ | Obszar _ _ )
badany Zmiany (n) | Zmiany (%) badany Zmiany (n) | Zmiany (%)

R1 0 0 L1 0 0

R2 0 0 L2 0 0

0,31

R3 0 0 L3 0 0

R4 0 0 L4 0 0

. 0 0 L5 0 0

R6 3 8,5% L6 2 5.7%

Legenda jak w Tabeli 16.

Tabela 32. Rozmieszczenie ptynu w oplucnej wraz z warto$cig procentows.

80




4.2.3. Podsumowanie

Dla oceny III nie wykonywano analizy z uwagi na zbyt matg grupe osob badanych.

Podsumowanie wszystkich zmian wraz z iloscig zajetych obszarow przedstawiono
w Tabeli 33. Najczestsza zmiang stwierdzang w badaniu ultrasonografii klatki piersiowej
byta zar6wno w ocenie I, jak i w ocenie Il, nierdwna linia optucnej (odpowiednio w 56,9%
i 38,3%). Kolejno obserwowano linie B (I - 26,5%, 1l - 14%) oraz zaggszczenia >2,5mm

i <10mm, odpowiednio w ocenie | - 26,5% i w ocenie 1l -13,8%.

Rodzaj zmiany Ilo$¢ obszarow: ocena | | Ilo$¢ obszarow: ocena Il
(n) (%) (n) (%)

Zageszczenie <2,5mm 41 4.7% 35 8,3%
Zageszczenie >2,5mm<10mm 229 26,5% 58 13,8%
Zageszczenie >10mm 70 8,1% 7 1,6%
Nierowna linia oplucnej 492 56,9% 161 38,3%
Przerwana linia oplucnej 26 3% 10 2,3%
Linia B 229 26,5% 59 14%
Linia | 4 0,5% 4 0,9%
»White lung” 15 1,7% 0 0
Plyn 9 1% 5 1,1%

Tabela 33. Podsumowanie stwierdzanych zmian wraz z ich wartoscia procentowa w ocenie

I i ocenie Il.
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4.2.4. Ogolna charakterystyka punktacji ultrasonograficznej

W badaniu ultrasonograficznym klatki piersiowej $rednia liczba uzyskanych punktow
w ocenie | wynosita 14 + 7,4, w ocenie Il - 8,8 + 5,7 oraz w ocenie Ill - 6,4 + 4,5.
Stwierdzono statystycznie istotnie mniejsza punktacjec w ocenie II w poréwnaniu do
oceny I z wartoscig p=0,000375. Nie poréwnywano z oceng I1I z uwagi na zbyt matg liczbe
chorych w tej grupie. Szczegdétowe dane odnosnie charakterystyki uzyskanej punktacji

w skali ultrasonograficznej zamieszczone zostalty w Tabeli 34. oraz na Rycinie 27.

Punktacja Ocena l Ocena ll Ocena Il
Minimum 2 2 0
Maksimum 31 23 12

M = SD 14+74 8,8+5,7 6,4+45
Mediana 13,5 7 6

Tabela 34. Charakterystyka wynikoéw skali punktowej badania ultrasonograficznego ptuc

w kolejnych kontrolnych badaniach.

Punktacja ultrasonograficzna zar6wno w ocenie I, jak i w ocenie II nie korelowata
z wiekiem chorych (odpowiednio r=0,19, p=0,104; oraz r=0,12, p=0,457). Nie wykazano
istotnej statystycznej réznicy odnosnie ilosci punktow w grupie kobiet i me¢zczyzn (p=0,14;
p=0,73), w grupie chorych palgcych i niepalgcych (odpowiednio p=0,7 i p=0,28), jak tez
w podgrupie osob, ktore wymagaty lub nie wymagaty stosowania tlenoterapii w czasie
zapalenia ptuc COVID-19, (odpowiednio p=0,3 i p=0,16). Nie wykonywano obliczen dla

oceny Il z uwagi na zbyt matg liczbg chorych poddanych temu badaniu.
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Rycina 27. Wykresy skrzynkowe przedstawiajace charakterystyke uzyskanych punktow
w skali ultrasonograficznej z zaznaczonym poziomem istotnosci roznicy punktacji miedzy

oceng Il a oceng | (p=0,000375).
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4.2.5. Korelacja badania ultrasonograficznego i badania tomografii

komputerowej

Celem ustalenia zalezno$ci pomigdzy uzyskang punktacja w  badaniu
ultrasonograficznym, a wyrazong procentowo rozlegtoscia zacienien matowej szyby
w tomografii komputerowej, oszacowang w programie Siemens Pulmonary Density,

obliczono wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona.

Dla wszystkich par badan (N=115) wspdlnie wspotczynnik korelacji byt najwyzszy
I wynosit 0,702 (korelacja silna dodatnia). Wykres przedstawiajacy korelacje wszystkich

badan przedstawia Rycina 28.

Wyniki wszystkich badan
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Matowa szyba w TK klatki piersiowej [%0]

Rycina 28. Wykres punktowy przedstawiajacy korelacj¢ liniowa wszystkich par badan
USG i TK klatki piersiowej.

Dla oceny | (N=72) wspoétczynnik korelacji Pearsona wynosit r=0,678 (na granicy
korelacji umiarkowanej 1 silnej). Wykres przedstawiajacy korelacje dla oceny |

przedstawia Rycina 29.
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Rycina 29. Wykres punktowy przedstawiajacy korelacje liniowa dla oceny 1.

Dla oceny Il (N=35) wspotczynnik korelacji Pearsona wynosit r=0,585 (umiarkowana
korelacja dodatnia). Wykres przedstawiajagcy korelacje dla oceny |l przedstawia
Rycina 30.

Wyniki dla oceny II
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Rycina 30. Wykres punktowy przedstawiajacy korelacje liniowa dla oceny II.
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Dla wszystkich par badan ultrasonografia - TK klatki piersiowej wykreslono krzywa
ROC (Receiver Operating Characteristic), na podstawie ktérej ustalono punkt odcigcia
0 wartosci 13 punktow w skali ultrasonograficznej, ktory charakteryzowat si¢ wysoka
czutoscig 1 niskg wartoscig fatszywie dodatniego wyniku (czuto$¢ 0,964 1 wartos¢ 1 -
specyficznos¢ 0,262) w wykrywaniu zacienien matowej szyby o rozlegtosci >10% zajecia

migzszu pluc w TK Klatki piersiowej. Powyzsze wyniki przedstawiono na Rycinie 31.

Krzywa ROC
1 L L L L L —0—0
0,8
206
8
2
]
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0,2
0
0 0,2 0,4 0,6 0,8 1

1 - specyficznos¢ testu

Rycina 31. Wykres krzywej ROC dla punktacji ultrasonograficznej i warto$ci zacienien

matowej szyby >10%.
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4.2.6. Ultrasonograficzna skala punktowa w monitorowaniu stanu

chorych

Obliczono réznicg w punktacji w skali ultrasonograficznej oraz rdznice wyrazong
procentowo obszarow zacienien matowej szyby w TK klatki piersiowej pomiedzy

kolejnymi badaniami.

Srednia réznica punktacji w skali ultrasonograficznej pomiedzy ocena | a ocena I
wnosita 4 + 6,1 punktu, mediana wynosita 1 punkt, minimalna réznica wynosita -4
(u czgscei pacjentow punktacja w ocenie Il byta wyzsza niz w ocenie | - stad wartos$¢

ujemna), maksymalna réznica wynosita 18 punktow.

W przypadku badania TK klatki piersiowej, roznica odsetka zacienien matowej szyby
pomiedzy oceng | a oceng Il wynosita srednio 14,7% + 15,2%, mediana 12%, minimalna
réznica wynosita 1,8%, a maksymalna 53,3%. Powyzsze wyniki zawarto rowniez

w Tabeli 35.

Réznica Ultrasonografia TK klatki piersiowej
(w punktach) (w procentach)
Minimum -4 1,8
Maksimum 18 53,3
Mean + SD 4+6,1 14,7 + 15,2
Mediana 1 12
Tabela 35. Podsumowanie wynikow porownania oceny | i oceny Il w skali

ultrasonograficznej i wyrazonej procentowo rozlegtosci zajecia migzszu ptuc w TK klatki

piersiowe;.

Dla wyliczonej delty (réznicy) punktow w skali ultrasonograficznej i wyrazonej
procentowo rozlegtosci zajecia pluc w TK klatki piersiowej w kolejnych kontrolnych

badaniach, wyliczono wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona. Wspotczynnik wynosit
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r=0,69 i byl na granicy umiarkowanej i silnej korelacji dodatniej. To znaczy, ze
zmniejszenie rozleglosci zajecia migzszu ptuc w TK Klatki piersiowej przez zacienienia
matowej szyby korelowato z obnizaniem si¢ punktacji w skali ultrasonograficzne;.

Powyzszg korelacje przedstawia Rycina 32.

15 ™Y
e O
10 L ®
.,
@ e @
® o L ]
c L J » L
5 o
" . . S ®
®e_— 0
o-e @ @ o
S Y Y nn® d0 AP ad o o A 0
10 °ow 10,0 20,0 30,0 &0,0 20,0 60,0

ne

Roinica punktow skali USG

Roznica rozleglosci zacienieri matowej szyby w TK klatki piersiowej w %

Rycina 32. Korelacja roéznicy punktow w skali ultrasonograficznej i réznicy rozlegtosci
zacienien matowej szyby wyrazonej procentowo W badaniu TK klatki piersiowej

w kolejnych kontrolnych ocenach chorych.

4.2.7. Ocena cech wldknienia post-COVID-19

Pacjentow dodatkowo podzielono ze wzgledu na stwierdzane zmiany radiologiczne na
grupe z cechami wtoknienia w TK klatki piersiowej (rozstrzenia oskrzeli z pociagania,
obraz plastra miodu) oraz bez cech wtoknienia ptuc (pozostale analizowane elementy).
Cechy witoknienia stwierdzono u 37,6% pacjentow. U wszystkich pacjentoéw z opisanym
obrazem znieksztatconej linii optucnej, niepoliczalnych linii B (tak jak przedstawiono na
Rycinie 22.) opisano w TK klatki piersiowej cechy widknienia. Stwierdzono, ze punktacja

USG w ocenie | byta istotnie wyzsza w grupie osob, u ktorych w TK stwierdzono cechy
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wioknienia z warto$cia p=0,000002. Srednia warto$¢ punktowa w skali USG dla grupy ze
stwierdzonymi cechami wldknienia wynosita 19,4 + 5,7 punktu, a dla grupy bez cech
wloknieniaw TK - 11 + 6,6. W ocenie Il §rednia warto$¢ punktowa w skali USG dla grupy
ze stwierdzonymi cechami wldknienia wynosita 16 + 5,3 punktu, a dla grupy bez cech
wioknienia w TK - 6 = 2,7 punktu i r6znica pomiedzy grupami byla statystycznie istotna
z warto$cig p=0,000000. U wszystkich chorych, u ktorych w ultrasonograficznej skali
punktowej uzyskano wynik ponizej 9 punktéw, w badaniu TK klatki piersiowe]

stwierdzano prawie catkowitg regresje zmian w ptucach.

Celem okreslenia wyniku w skali ultrasonograficznej, ktory rozr6zniatby z najwigksza
czuto$cia i Swoistoscig chorych z cechami widknienia w TK klatki piersiowej, wykreslono
krzywg ROC (Receiver Operating Characteristic). Na podstawie krzywej wybrano warto$¢
13 punktéow w skali ultrasonograficznej, ktoéra okazata si¢ najbardziej optymalna,
charakteryzujaca si¢ czutoscig 0,911 i wartoscig 1 - specyficznos$é, tj. wartoscig falszywie

dodatniego wyniku - 0,26. Powyzsze wyniki przedstawiono na Rycinie 33.
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Rycina 33. Wykres krzywej ROC dla punktacji ultrasonograficznej i stwierdzanych w TK

klatki piersiowej cech wldknienia.
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4.2.8. Odstep badania ultrasonograficznego od badania TK klatki

piersiowej

Odstgp pomiedzy wykonaniem badania ultrasonograficznego klatki piersiowej
a wykonaniem badania tomografii komputerowej wynosit $rednio 3,2 + 4,6 dnia. Mediana

wyniosta 1 dzien, minimalna réznica dni wynosita 0, a maksymalna liczba dni wynosita

21.
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5. DYSKUSJA

Pandemia COVID-19 umozliwita burzliwy rozwdj ultrasonografii przezklatkowej ptuc
na calym $wiecie. Ultrasonografia jako badanie tanie, powtarzalne, obok badania
tomografii komputerowej byta szeroko wykorzystywana przewaznie W ostrej fazie
choroby. Pojawiaty si¢ coraz to nowsze publikacje, w ktorych autorzy wykazywali zalety
takiego badania w trudnych warunkach, w jakich przyszto pracownikom ochrony zdrowia
zmierzy¢ si¢ z nowym wirusem. Biorgc pod uwage znaczng liczbg chorych, ktérzy
rozwijali po zakazeniu SARS-CoV-2 powiktania, w tym m.in. przetrwate zmiany
w plucach, wydaje si¢ oczywistym znalezienie miejsca dla ultrasonografii Kklatki
piersiowej réwniez w monitorowaniu przebiegu choroby. Warto podkresli¢, ze istotna jest
rowniez odpowiedz na pytanie dotyczace przydatnosci zastosowania ultrasonografii

przezklatkowej w diagnozowaniu poznych nastgpstw zakazenia.

W wigkszos$ci opracowan badanie ultrasonograficzne pluc w przypadku pacjentéw
podejrzewanych o COVID-19 charakteryzowato sie wysoka czuloscig (89,5%) oraz
wysoka ujemng wartoscia predykeyjng (86,6%). Natomiast swoisto§¢ na poziomie 70,2%
oraz pozytywna wartos¢ predykcyjna wynoszaca 75,5% mogtaby odpowiadaé za
trudnosci zastosowania tego badania w przysztosci, kiedy liczba zachorowan na COVID-
19 bedzie duzo mniejsza. W zwigzku z obecnoscia zmian ultrasonograficznych w ptucach
0 podobnej morfologii u chorych z innymi schorzeniami, jak obrzgk ptuc, bakteryjne
zapalenie ptuc, inne wirusowe zapalenia ptuc (np. w wyniku zakazenia wirusem grypy),
sroddmigzszowe wldknienie ptuc, mogiby pojawic si¢ problem btednej diagnozy. Poza tym
nalezy pamigtaé, ze badanie ultrasonograficzne nie ma wgladu w glebsze czesci tkanki
plucnej. Wydaje si¢ rozsadne rozpatrywaé¢ wynik badania ultrasonograficznego ptuc
w odniesieniu do wynikow innych badan dodatkowych, objawow klinicznych, badan

laboratoryjnych czy badania tomografii klatki piersiowej [154—-156].

Dotychczas nie przeprowadzano wiarygodnych badan ultrasonografii przezklatkowej
u chorych w okresie pozniejszym niz 180 dni od zachorowania na COVID-19 oraz nie
opublikowano badan, opisujacych zastosowanie ultrasonografii przezklatkowej do
monitorowania zmian po zapaleniu ptuc COVID-19 w odniesieniu do tomografii

komputerowej klatki piersiowej.
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Niniejszy projekt badawczy byl badaniem prospektywnym, przeprowadzonym na
stosunkowo duzej grupie pacjentow. Badanie obejmowato 72 chorych, diagnozowanych
w I Klinice Choréb Ptuc Instytutu Gruzlicy i Chorob Pluc w okresie od 01.01.2021r do
30.09.2022r z powodu przetrwatych objawow klinicznych po przebytym zapaleniu ptuc
COVID-19. W sumie wykonano 115 par badan ultrasonografii klatki piersiowej
z jednoczasowym wykonaniem TK klatki piersiowej jako ,,zlotego standardu”. Pacjenci
zakwalifikowani do badania byli poddani pierwszej ocenie w badaniu
ultrasonograficznym phuc $rednio 205 = 173 dni, drugiej - srednio 364 + 154 dni i trzeciej
- $rednio 496 + 179 dni od zachorowania na COVID-19 (Rycina 9.). W odniesieniu do
opublikowanych dotychczas wynikow prac nad COVID-19 stanowi to najdluzsza
obserwacj¢ chorych, ktérzy mieli wykonane badanie ultrasonograficzne klatki piersiowej
po przebytym COVID-19. U wszystkich chorych potwierdzono obiektywnym testem
zakazenie SARS-CoV-2 (najczestsza metoda potwierdzenia infekcji byt test RT-PCR
wymazu z nosogradta - 70,8% chorych) (Tabela 5.). Dominujgcym objawem, z powodu
ktorego chorzy zgtaszali si¢ do Kliniki byta duszno$¢ (70,8%), kolejno kaszel i bol w klatce
piersiowej (Tabela 6.) W grupie chorych poddanych analizie, do najczestszych chordb
towarzyszacych zaliczono nadci$nienie tetnicze (53%), cukrzyce (19%) 1 astme
oskrzelowa (11%) (Tabela 3.). W badaniu Clofent’a i wsp. [157] nadci$nienie t¢tnicze
I cukrzyca rowniez byly najczgstszymi chorobami towarzyszacymi. W innej pracy
opublikowanej przez Giovannetti’ego i wsp. [158] nadci$nienie tetnicze byto najczestsza
choroba towarzszaca, natomiast cukrzyca wystgpowata na trzecim miejscu, PO
dyslipidemii. W niniejszej analizie, choroby phuc, ktore moglyby wptynac istotnie na
uzyskane wyniki stwierdzono jedynie u 5 pacjentow ibyla to sarkoidoza (4,1%)
I idiopatyczne wtoknienie ptluc (ang. idiopathic pulmonary fibrosis, IPF), ktore
stwierdzono u 2 pacjentow (2,7%). U wyzej wymienionych chorych stwierdzono
w badaniu TK klatki piersiowej nowe zmiany matowej szyby w przebiegu zapalenia ptuc
COVID-19, nicopisywane we wczesniejszych badaniach obrazowych, jak tez liczba
pacjentow byla niewielka, stad zdecydowano o nieusuwaniu ich danych z analizy.
Chorych do kliniki przyjmowano planowano lub w trybie pilnym w przypadku nasilonych
dolegliwosci i utrzymujacej si¢ niewydolnosci oddychania. Trzynastu (18%) chorych
W czasie pierwszej oceny stosowata bierng tlenoterapi¢ przez wasy donosowe. Natomiast
wickszos¢ chorych w trakcie oceny byta wydolna oddechowo i $rednia saturacja krwi
mierzona w spoczynku wynosita 96% (Tabela 4.). Na uwage zashuguje fakt, ze wszyscy

pacjenci mieli nieprawidlowy obraz TK klatki piersiowej. W zadnym przypadku réwniez
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nie stwierdzono wyniku O punktéw w skali ultrasonograficznej. Warto podkresli¢, ze
stosunkowo duza grupa chorych miata wykonane drugie badanie kontrolne (35
pacjentow), ktore umozliwito ocene przydatno$ci ultrasonografii w monitorowaniu zmian

w phucach po przebytym zapaleniu ptuc COVID-19.

W czasie przeprowadzania niniejszego projektu badawczego, opublikowano jedynie
jedno opracowanie, w ktorym w znacznie mniejszej liczebnie grupie chorych - tj. u 38
pacjentow po przebytym zapaleniu ptuc COVID-19, obraz ultrasonograficzny ptuc,
uzyskany gltowica liniowg, porownano do obrazu TK klatki piersiowej [158]. Ponadto
w2022 roku pojawily si¢ dwa opracowania, w ktorych poréwnywano obraz
ultrasonograficzny ptuc, uzyskany glowicg Convex (uwazang za mniej dokladng
w obrazowaniu morfologii linii optucnej), do badania TK Klatki piersiowej u chorych po
przebytym zapaleniu ptuc COVID-19 [157,159]. Dost¢pne sg takze badania 0 mniejszym
znaczeniu, w ktorych obraz ultrasonograficzny nie byt poréwnywany do obrazu TK klatki

piersiowej [160].

W badaniu przeprowadzonym przez Giovannetti’ego i wsp. [158] na grupie 38
pacjentow autorzy oceniali obraz ultrasonograficzny ptuc 3 miesigce po przechorowaniu
COVID-19. W ocenie ultrasonograficznej autorzy zastosowali inng niz w niniejszym
projekcie badawczym skale punktows, natomiast podobnie jak doktorantka oceng¢ zmian
w przezklatkowym badaniu ultrasonograficznym wykonywano przy uzyciu glowicy
liniowej. Stosowana przez autorow skala punktowa oceniata obecno$é¢ patologicznych
artefaktow linii optucnej w zakresie od 0 do 3 punktow. W powyzszym opracowaniu
0 punktéw przyznano prawidtowemu obrazowi linii optucnej lub obecnosci <3 linii B,
1 punkt byl przyznany w przypadku >3 linii B, 2 punkty w przypadku naktadajacych si¢
linii B oraz 3 punkty dla obrazu ,,white lung”. W obrazie TK klatki piersiowej dokonano
jedynie wizualnej oceny rozleglosci zacienien matowej szyby, podczas gdy w pracy
doktorantki stopien zajecia migzszu ptuc przez obszary matowej szyby byl analizowany
przez program komputerowy — sztuczng inteligencj¢, prawdopodobnie stanowigca
bardziej obiektywng metod¢ oszacowania rozleglosci zmian. Giovannetti i wsp. [158]
analizowali korelacj¢ badania ultrasonograficznego i badania TK klatki piersiowej, ale nie
wyodrebnili grupy pacjentow z cechami widknieniem po przebytym zapaleniu phuc
COVID-19.
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Russo i wsp. [159] natomiast analizowali obraz ultrasonografii przezklatkowej
I tomografii komputerowej klatki piersiowej u 74 pacjentow, kontrolowanych 6 miesiecy
po przebytym zapaleniu ptuc COVID-19. Autorzy oceniali artefakty linii oplucnej
w autorsko zmodyfikowanej skali. Na podstawie obrazu uzyskanego gtowicg Convex
okreslili nastepujaca punktacje skali ultrasonograficznej: 0 punktow dla prawidlowego
obrazu linii optucnej lub obecnosci <3 linii B, 1 punkt w przypadku stwierdzenia >3 linii
B, z lub bez towarzyszacych zageszczen podoptucnowych <lcm lub nieregularnej linii
oplucnej, 2 punkty w przypadku opisania obrazu ,,white lung”, z lub bez towarzyszacych
zageszezen podoptucnowych <lem lub nieregularnej linii optucnej i 3 punkty
w przypadku pojawienia si¢ zageszczen podoptucnowych >1cm. Ocena obrazu tomografii
komputerowej byta zaréwno ilosciowa, tak jak w badaniu Giovannetti’ego 1 wsp. [158],
jak i jako$ciowa pod katem wystgpowania zmian o typie matowej szyby, zageszczen
migzszowych, pogrubienia przegrod miedzyzrazikowych oraz zmian o typie wtoknienia
ptuc. Natomiast zastosowanie przez autorow gtowicy typu Convex wigzato si¢ ze znanymi
ograniczeniami, polegajacymi na trudnosci w obrazowaniu i ocenie zmian mniejszych niz

1cm, znajdujacych si¢ na linii optucne;.

Clofent i wsp. [157] opisali do tej pory najwicksza grupe 352 pacjentow. Chorzy,
ktorzy pierwotnie byli hospitalizowani z powodu zapalenia ptuc COVID-19, zostali
kolejno poddani ocenie migdzy 2. a 5. miesigcem od zachorowania na COVID-19,
niezaleznie od zgtaszanych objawow klinicznych i stanu zdrowia. Warto w tym miejscu
zauwazy¢, ze w protokole badania doktorantki oceniano chorych, prezentujacych
przetrwale objawy ze strony ukladu oddechowego. Clofent i wsp. [157] wykorzystali
badanie ultrasonograficzne jako badanie przesiewowe, stuzace do wykrywania zmian
0 typie wldknienia ptuc. Podobnie jak doktorantka oceniali 12 obszaréw klatki piersiowe;,
natomiast obraz ultrasonograficzny oceniali jedynie pod katem wystgpowania linii B.
W przypadku stwierdzenia >3 linii B dany obszar uzyskiwat 1 punkt. Punktacja wynosita
pomiegdzy 0 a 12 punktow. Obraz ultrasonograficzny odnoszono do TK klatki piersiowej,
ocenionej w skali Warrick’a [161], ktora zostata zwalidowana jedynie do oceny
wiloknienia ptuc w przebiegu twardziny uktadowej. W tej skali ocenia si¢ patologiczne
zmiany w TKWR, takie jak zacienienia matowej szyby (1 punkt), nieregularng optucna
(2 punkty), linie podoplucnowe (3 punkty), obszary plastra miodu (4 punkty)
i podoptucnowe torbiele (5 punktéw). Maksymalna liczba punktow jakie mozna uzyskaé
wynosi 15 w przypadku, gdy wszystkie zmiany sg obecne. Rozlegto$¢ choroby oceniana
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jest poprzez dodatnie punktow uzyskanych za ilo$¢ zajetych przez zmiany patologiczne
segmentow: 0od 1 do 3 segmentow: 1 punkt, od 4 do 9 segmentéw: 2 punkty, >9

segmentow: 3 punkty. W sumie w skali Warrick’a mozna uzyskac od 0 do 30 punktow.

Z uwagi na fakt dtuzszego okresu obserwacji chorych, w niniejszym badaniu postuzono
si¢ wlasng autorskg skalg ultrasonografii przezklatkowej ptuc, opisujacag zaawansowanie
zmian w ptucach. Warto podkresli¢, ze doktorantka wykonywata badanie gtowicg liniows,
co pozwolito na dokonanie doktadnych pomiaréw obserwowanych zmian na linii
optucnej. W przypadku glowicy Convex pomiary na linii optucnej doktadniejsze niz 1cm
sg trudne technicznie. W skali punktowej wyszczegdlniono wielko$¢ zageszczen
podoptucnowych oraz doktadnie analizowano lini¢ optucnej. Obraz TK klatki piersiowej
byt oceniany zaro6wno iloSciowo przy pomocy programu komputerowego, ktory okreslat
odsetek zajecia ptuc przez zmiany o typie matowej szyby, jak i jakosciowo, pod katem
wyodrebnienia chorych, prezentujacych zmiany o typie wldknienia ptuc, tak aby analiza

przedstawiala jak najwiekszg przydatnos¢ kliniczng.

W niniejszej pracy najczegstsza nieprawidtowoscia stwierdzang w badaniu
ultrasonografii przezklatkowej ptuc zarowno w ocenie |, jak i w ocenie II byta nierdbwna
linia optucnej (odpowiednio 56,9% i 38,3%). Kolejno opisywano linie B oraz
zageszcezenia podoptucnowe >2,5mm i <10mm (26,5% i 26,5%) w ocenie | i odpowiednio
14% i 13,8% w ocenie Il (Tabela 33.). Giovannetti i wsp. [158] u 63,2% pacjentow
uwidocznili patologiczne linie B. W badaniu Russo i wsp. [159] podobnie jak w badaniu
doktorantki uwidoczniono nieprawidtowy obraz linii optucnej u 52,8% chorych oraz
zageszcezenia podoptucnowe <lem u 43% chorych. W badaniu Clofent’a i wsp. [157]
najczesciej oceniang zmiang byla linia B (53%), natomiast dwa powyzsze badania byty
wykonywane glowicag Convex, wigc nie jest jednoznaczne, czy linie B wychodzily
bezposrednio z linii oplucnej czy z niewielkich zaggszczen podoptucnowych. W celu
mozliwie doktadnej analizy linii B badanie ultrasonograficzne klatki piersiowej powinno
by¢ wykonane przy uzyciu gtowicy liniowej 0 wysokiej czestotliwo$ci, tak jak w pracy
doktorantki. Umozliwia to najdoktadniejsza ocen¢ artefaktéw linii oplucnej. Nalezy
zwrbci¢ uwagg, ze w niniejszej pracy stwierdzono zmniejszajacy si¢ odsetek zageszczen
podoptucnowych w kolejnej ocenie chorych, co posrednio sugeruje, ze wraz z uptywem

czasu od zachorowania na COVID-19 zageszczenia podoplucnowe ulegajg regresji
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Z pozostawieniem nieregularnej linii oplucnej. Wszyscy powyzej cytowani autorzy sg
zgodni, ze nieprawidlowosci linii optucnej, takie jak linie B, zaggszczenia podoptucnowe,
przerwanie ciaglos¢ linii oplucnej posrednio sugeruja zmiany w tomografii komputerowej
o typie matowej szyby. Calkowicie zatarty zarys linii optucnej, jej defragmentacja
i zlewajace si¢ linie B (z tak zwanym obrazem ,white lung”) mogg $wiadczy¢
0 wtoknieniu tkanki ptucnej i posrednio sugeruja zmiany o typie rozstrzeni oskrzeli
Z pociggania i obszary plastra miodu w badaniu tomografii komputerowej (Rycina 22.).

Podobne rezultaty uzyskata doktorantka w swojej pracy.

Do najczestszych nieprawidlowosci stwierdzanych w TK Klatki piersiowej
w niniejszym badaniu nalezaly zacienienia matowej szyby, ktore wystepowaly w 75%
badan w ocenie | 1 62% badan w ocenie |1, kolejno linie podoptucnowe (odpowiednio 65%
i 85%). Zmiany o typie zaburzen architektoniki i zmiany o typie widknienia (rozstrzenia
oskrzeli z pociggania, obraz plastra miodu) uwidoczniono odpowiednio u 37,6% chorych
w ocenie | i 32% w ocenie Il (Tabela 9., 10. i 12., Rycina 24.). W badaniu Clofent’a
I wsp. [157] najczgstszg zmiang opisywang w TK klatki piersiowej byly zacieniania
matowej szyby (69%) i zageszczenia (65%), co $wiadczy o podobnym rozktadzie zmian
o0 typie matowej szyby w tomografii komputerowej jak w niniejszej pracy. Autorzy ocenili
czesto$¢ wystepowania zmian o typie widknienia na 13,4% w badanej grupie. Jednak
w tym przypadku kontrolne badanie ultrasonograficzne i badanie TK klatki piersiowej
wykonywane bylo wsrdd chorych niezaleznie od zglaszanych objawdéw klinicznych.
W niniejszej pracy czesto$¢ zmian o charakterze wioknienia w badaniu tomografii
komputerowej klatki piersiowej byta wigksza i wynosita 37,6%. Nalezy przypuszczac, ze
roznica ta wynikata najprawdopodobniej z kwalifikowania do badania chorych
z objawami klinicznymi ze strony uktadu oddechowego. Doktorantka nie wiaczata do
grupy badanej osob, ktore po przechorowaniu COVID-19 wrdcity do pelnego zdrowia.
Podobne wyniki w odniesieniu do odsetka badanych, w ktérych stwierdzono cechy
wioknienia w TK klatki piersiowej wykazano w badaniu Russo i wsp. [159]. Autorzy u 74
chorych okreslili podobng czegsto$§¢ wystepowania zmian o typie wioknienia ptuc jak
w przypadku grupy analizowanej przez doktorantke, tj. 32%. W odréznieniu od niniejszej
analizy w badaniu Giovannettiego i wsp.[158] nie wyszczegdlniono odsetka osob

Z cechami widknienia ptuc w TK klatki piersiowe;.
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W niniejszej pracy wyrazona procentowo rozlegtos¢ zajecia pluc przez zacienienia
matowej szyby w ocenie | wynosita $rednio 16,2% + 19,3%, natomiast w ocenie Il byta
istotnie statystycznie mniejsza i wynosita 4% + 7,4%, p<0,001 (Tabela 13.). Wynik nie
korelowal z wiekiem chorych, jak tez nie wykazano istotnej statystycznej roznicy
odnosnie rozleglosci zajecia ptuc w grupie chorych palacych i niepalacych. Tlenoterapia
stosowana w ostrej fazie choroby rowniez nie wplywata na rozleglo$¢ obserwowanych
w tomografii komputerowej zmian zajmujacych migzsz plucny. Podobne wnioski
uzyskano w analizie badan ultrasonograficznych. Wykazano, ze punktacja w skali
ultrasonograficznej w ocenie Il byla istotnie statystycznie mniejsza niz w ocenie |
(odpowiednio 8,8 + 5,7 i 14 + 7,4; p=000375), co $wiadczytoby o ustepowaniu czesci
zmian w plucach w toku obserwacji rowniez w badaniu ultrasonograficznym (Tabela 34.).
Nie uzyskano natomiast catkowitego ustgpienia zmian zard6wno w ocenie badania
tomografii komputerowej klatki piersiowej (u zadnego chorego nie stwierdzono
prawidlowego obrazu), jak tez w przezklatkowym badaniu ultrasonograficznym, bowiem
zaden pacjent nie uzyskal 0 punktow w badaniu ultrasonograficznym. Podobnie jak
w przypadku oceny w tomografii komputerowej punktacja w skali ultrasonograficznej nie
korelowata z wiekiem chorych, jak tez nie obserwowano istotnej statystycznie réznicy
odnosnie ilo$ci punktow W grupie chorych palacych i niepalacych. Nie wykazano rowniez
takiej roznicy w podgrupie osob, ktore wymagaty lub nie wymagaly stosowania

tlenoterapii w czasie zapalenia ptuc COVID-19.

Wyniki przeprowadzonego przez doktorantke badania posrednio sugeruja, ze
niezaleznie od ci¢zkosci przebiegu poczatkowej fazy zapalenia ptuc COVID-19 zmiany
w ptucach zardwno w badaniu ultrasonograficznym, jak i w badaniu TK klatki piersiowej
utrzymuja si¢ dlugo po ustgpieniu ostrej fazy zakazenia. W metaanalizie Watanabe
I wsp.[162] oceniono na duzej grupie 3134 chorych obraz TK klatki piersiowej rok po
przebytym zapaleniu ptuc COVID-19. Przetrwate zmiany w badaniu TK Klatki piersiowej
stwierdzono u 32,6% pacjentdow, a najczestszymi zmianami byly zacienienia matowej
szyby (21,2% chorych) oraz zmiany o typie wtdknienia ptuc, ktore stwierdzono u 20,6%
chorych. Autorzy sugerowali konieczno$¢ dluzszej obserwacji u chorych, u ktérych
stwierdzono zmiany o typie widknienia ptuc. Wynik powyzszej metaanalizy jest zgodny

z rezultatami uzyskanymi w niniejszym badaniu.
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Jednym z gltéwnych celéw przeprowadzonego badania byta ocena korelacji zmian
opisywanych w badaniu ultrasonografii przezklatkowej ptuc oraz zmian stwierdzanych
w badaniu tomografii komputerowej. Obraz patologicznych artefaktow stwierdzanych
w badaniu ultrasonograficznym (Tabela 8), oceniony w kazdym obszarze klatki
piersiowe] byl sumowany 1 uzyskany w ten sposob wynik punktowy poréwnano
z odsetkiem zacienien matowej szyby, wyliczonym w programie komputerowym Siemens
Pulmonary Density. Dla wszystkich 115 par badan USG - TK klatki piersiowej obliczony
wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona wskazywatl na silng dodatnig korelacje.
Z przeprowadzonej analizy wynika, ze im wigksza punktacjc badania
ultrasonograficznego uzyskatl pacjent, tym wiekszy odsetek zacienien 0 typie matowej
szyby w ptucach uwidoczniono w tomografii komputerowej klatki piersiowej. Analizujgc
korelacje Pearsona dla kazdej z ocen oddzielnie, uzyskano wynik r=0,678 (blisko granicy
korelacji umiarkowanej i silnej) dla oceny | oraz r=0,585 (umiarkowana korelacja
dodatnia) dla oceny Il. Mozna przypuszczac, ze prawdopodobnie zmniejszajaca si¢ sita
korelacji w kolejnych badaniach ma zwigzek z ustgpowaniem zmian o typie matowej
szyby i utrzymywaniem si¢ zmian o typie zaburzen architektoniki tkanki ptucne;j, ktore
rowniez istotnie wptywaly na uzyskang sumaryczng punktacj¢ w skali ultrasonograficzne;.
Wydaje si¢, ze w miare rosngcego odstepu czasowego od zachorowania na COVID-19
i wykonania badania USG przezklatkowego, obraz artefaktow ultrasonograficznych
odpowiedzialny jest w mniejszym stopniu za obraz zacienien typu matowej szyby
w tomografii komputerowej. Dla wszystkich 115 par badan wykre$lono rowniez krzywa
ROC. Warto$¢ 13 punktéw w skali ultrasonograficznej okazata si¢ najbardziej optymalna,
taczaca w sobie najlepsze, akceptowalne wartos$ci czutosci i swoistosci (Rycina 30.).
Warto$¢ 13 punktow charakteryzowala rozlegto$¢ obszarow matowej szyby powyzej 10%
w badaniu TK Klatki piersiowej z czutosciag 0,964 i wartoscig fatszywie dodatniego
wyniku wynoszaca 0,262. Giovannetti i wsp. [158] ocenili w swoim badaniu czuto$é
badania ultrasonograficznego dla wykrywania zmian $§rodmigzszowych (w tym zmian
typu matowej szyby) w ptucach na podstawie krzywej ROC na 0,81 z odsetkiem fatszywie
dodatnich wynikow, wynoszacym 0,25. Nalezy podkresli¢, ze autorzy stosowali inng skale
punktowg oraz chorzy oceniani byli 3 miesigce po przechorowaniu COVID-19, co mogto
wplyna¢ na réznice w wynikach. Uzyskane przez doktorantke rezultaty wskazywaty na
wickszg czuto$¢ badania ultrasonografii przezklatkowej ptuc i podobng wartos¢ wynikoéw
falszywie dodatnich, przy zastosowaniu autorskiej skali punktowej w ocenie

ultrasonograficznej.
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Kolejnym elementem w analizie uzyskanych wynikéw bylo ustalenie, czy
ultrasonograficzna skala punktowa moze by¢ przydatna w monitorowaniu przebiegu
choroby. W oparciu o przeprowadzona analiz¢ doktorantka wykazata do$¢ dobra korelacje
mi¢dzy ustgpowaniem zmian w TK klatki piersiowej (zmniejszaniem si¢ odsetka
zacienien matowej szyby) i zmniejszaniem si¢ punktacji w skali ultrasonograficznej ze
wspotczynnikiem korelacji wynoszacym r=0,69. Tym samym mozna przypuszczaé, ze
ustepowanie zmian w tomografii komputerowej bedzie dobrze korelowaé z wynikiem
punktowym uzyskanym w kolejnych kontrolnych badaniach ultrasonograficznych
(Rycina 31).

Co wigcej, w przypadku uzyskania matej punktacji w skali ultrasonograficznej ponize;j
10 punktow, w badaniu tomografii komputerowej klatki piersiowej stwierdzano prawie
calkowita regresje zmian w przebiegu COVID-19, rozumiang jako pozostawienie
niewielkich, dyskretnych zmian o typie matowej szyby i zmian pozapalnych. Wyniki
przeprowadzonej przez doktorantk¢ analizy moglyby sugerowac, ze pacjenci, ktorzy
uzyskali w skali ultrasonograficznej mniej niz 10 punktow i nie mieli stwierdzanych
innych patologii w TK klatki piersiowej, wymagajacych monitorowania, prawdopodobnie
mogliby zosta¢ zwolnieni z koniecznosci wykonywania kolejnych badan tomografii
komputerowej. Natomiast uzyskanie powyzej 13 punktow w badaniu ultrasonograficznym
mogtoby  sugerowa¢ konieczno$¢ wykonania dalszych badan  obrazowych
w monitorowaniu dynamiki zmian w ptucach. Sugestie te wymagaja jednak dalszych
badan z udziatem wigkszej liczby chorych. U wszystkich chorych wiaczonych do badania
stwierdzono nieprawidtowosci, zarowno w badaniu TK klatki piersiowej, jak i w badaniu
ultrasonograficznym ptuc. Potwierdza to, ze zmiany po zapaleniu ptuc COVID-19 moga
utrzymywac si¢ jeszcze dlugo po przebytym zakazeniu, a w przypadku analizy
przeprowadzonej przez doktorantk¢ nawet 2 lata. Ustalenie czy utrzymywanie si¢ zmian
w obrazie ultrasonograficznym ma znaczenie kliniczne rowniez wymaga dalszych badan.
Wydaje si¢, ze chorzy z utrzymujacymi si¢ zmianami (niepoliczalng liczbg linii B,
obrazem ,,white lung”, znieksztalcong, pozaciagang linig optucnej) powinni pozostawac
dhluzej w obserwacji pulmonologicznej. W chwili obecnej trudno jednoznacznie
stwierdzi¢, czy wykonywanie jedynie badania ultrasonograficznego jest wystarczajacym

narz¢dziem do monitorowania dynamiki tego typu zmian.
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Konieczne byto rowniez ustalenie, czy badanie ultrasonograficzne ptuc mogtoby stuzy¢
do przesiewowego wykrywania zmian o typie widknienia u chorych po przebytym
zapaleniu ptuc COVID-19 oraz czy mogloby zosta¢ wykorzystane w diagnostyce
roznicowej chorych z zespotem post-COVID-19, w ktorym utrzymujg si¢ objawy
kliniczne ponad 12 tygodni po przebytym zakazeniu ale bez odzwierciedlenia w badaniach
obrazowych. W literaturze dostgpne s3a opracowania dotyczace zastosowania
ultrasonografii przezklatkowej ptuc w ocenie zmian o typie srddmiazszowego wtoknienia
wsrdd chorych na ukladowe choroby tkanki tacznej (ang. connective tissue diseases,
CTD), przebiegajace z zajeciem tkanki phlucnej [163-166]. Ztotym standardem
wykrywania zmian w ptucach u chorych na CTD jest TKWR, natomiast badanie to naraza
chorych (czesto miodych) na promieniowanie jonizujace. Zastosowanie ultrasonografii
ptuc bazuje na ocenie obecnosci linii B wykrywanych w trakcie badania i poréwnywane
jest ze skalg Warrick’a stosowang do oceny zaawansowania zmian w plucach w tomografii
komputerowej [122,167]. W meta-analizie badan ultrasonograficznych ptuc u chorych na
CTD Song i wsp. [168] ocenili czuto$¢ badania wahajgca si¢ pomigdzy 73,5 a 100% oraz
jego specyficzno$¢ migdzy 56 a 100%. Wyliczona czuto$¢ wszystkich badan poddanych
meta-analizie wynosita 91,5%, a swoisto$¢ 81,3%. Dane te ograniczone byty do chorych
Z rozpoznaniem twardziny uktadowej, dla ktorej tez zwalidowana zostata skala Warrick’a.
Badania wykazaty, ze ultrasonografia pluc cechuje si¢ wysoka doktadnoscia
diagnostyczng oraz obraz zmian stwierdzanych w ultrasonografii koreluje z obrazem
stwierdzanym w TKWR. W badaniu Gargani’ego i wsp. [163] dotyczacym chorych na
twardzing uktadowa, oceniono, ze >10 linii B wyliczonych z oceny catej klatki piersiowej
lub >1 linia B znaleziona w obszarach tylno-bocznych cechuje si¢ 97% czutoscia
w wykrywaniu wczesnych zmian $rédmigzszowych w plucach. W opracowaniu
Pitsidianakis’a 1 wsp. [169] zastosowano ultrasonografi¢ do monitorowania chorych
Z r6znymi typami choroby §rodmigzszowej ptuc, przebiegajacej z wtoknieniem. Liczbe
linii B poréwnywano ze skalg Warrick’a i uzyskano istotng korelacje migdzy metodg USG
I tomografig komputerowa. Podobne wnioski uzyskano z badan u chorych na idiopatyczne
wioknienie ptuc [170-172].

Analizujac  wyniki niniejszego badania, Stwierdzono, ze punktacja w badaniu
ultrasonografii przezklatkowej ptuc byla istotnie statystycznie wyzsza w grupie osob,
u ktorych w TK klatki piersiowej stwierdzono cechy widknienia (rozstrzenia oskrzeli
Z pociagania, plaster miodu) z bardzo duza istotnos$cig statystyczng dla oceny I i 1. Nalezy
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uwzglednié, ze w badaniu uzyskano dla wartosci 13 punktow w skali ultrasonograficzne;,
czuto$¢ wynoszaca 0,911 1 wartos$¢ fatszywie dodatniego wyniku wynoszaca 0,26, dla
potwierdzonych cech witoknienia pluc w TK klatki piersiowej (rozstrzenia oskrzeli

Z pociagania, plaster miodu) (Rycina 32.).

Podobne wyniki zaprezentowat Clofent’a i wsp. [157]. Autorzy wykazali silng dodatnig
korelacj¢ pomiedzy uzyskanym wynikiem skali punktowej ultrasonograficznej oraz skalg
Warrick’a z r=0,77. W swoim badaniu Clofent i wsp. podzielili chorych wg skali
Warrick’a na dwie grupy: pierwsza stanowili chorzy bez wtoknienia, gdy uzyskany wynik
wynidst <7 punktow, a drugg chorzy z cechami wtdknienia, gdy uzyskali >7 punktow.
Czuto$¢ wykrywania zmian o typie widknienia ptuc dla wyniku ponad 3 punktow w skali
ultrasonograficznej zostala oszacowana na 0,94 oraz warto§¢ wyniku falszywie
dodatniego na 0,18. Chorych badano migdzy 2. a 5. miesigcem od przebytego zapalenia
ptluc COVID-19. Wnioski wyplywajace z badania Russo i wsp. [159] byly podobne,
natomiast uzyskali oni nieco gorsze wyniki dla swojej skali. Ocenili czuto$¢ wykluczenia
zmian o typie wtoknienia ptuc dla wyniku w skali ultrasonograficznej mniejszego niz 2 na
0,92 oraz warto$¢ wyniku fatszywie dodatniego na 0,4. Podkresli¢ nalezy natomiast, ze

badacze oceniali chorych po 6 miesigcach od zachorowania na COVID-19.

Pomimo niewielu doniesien naukowych dotyczgcych morfologii zmian w badaniu
ultrasonograficznym pluic  w  wielomiesigcznej  obserwacji  chorych,  wyniki
przeprowadzonych w niniejszym badaniu analiz s3 poréwnywalne do wynikéw
prezentowanych przez autoré6w cytowanych powyzej prac. Na podstawie uzyskanych
przez doktorantke rezultatow wydaje si¢, ze badanie ultrasonograficzne ptuc moze
stanowi¢ nowe narzedzie do wykrywania i monitorowania dynamiki zmian o typie
wloknienia ptuc. Badanie ultrasonograficzne jest badaniem tatwym do wykonania, tanim,
powszechnie dostepnym, powtarzalnym i przede wszystkim nie naraza pacjenta na
promieniowanie jonizujace. Moze by¢ wielokrotnie wykonywane w warunkach
ambulatoryjnych 1 stluzy¢ jako badanie przesiewowe, oceniajgce zmiany w plucach po
przebytym zakazeniu COVID-19. Powyzsze analizy dostarczaja rowniez dodatkowych
informacji. Nalezy podkresli¢, ze badanie ultrasonograficzne moze mie¢ zastosowanie
w innych chorobach uktadu oddechowego. Jezeli zmniejszanie punktacji w skali

ultrasonograficznej koreluje zregresja zmian o typie matowej szyby w tomografii
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komputerowej (uzyskano pozytywna korelacj¢ w niniejszym badaniu), prawdopodobnie
badanie to mogloby stuzy¢ do monitorowania rowniez innych chordb srédmigzszowych,
przebiegajacych z obrazem matowej szyby w tomografii komputerowej, lub odpowiedzi
na leczenie, np. w przypadku ostrej postaci zapalenia pluc z nadwrazliwosci,
organizujgcego zapalenia ptuc czy niespecyficznego srodmigzszowego zapalenia ptuc.
Mogtoby réwniez by¢ przydatne do oceny we wczesnym okresie chorob przebiegajacych
z wloknieniem. Jest to zagadnienie wymagajace dalszych badan na odpowiednio dobranej
grupie chorych.

Podkresli¢ nalezy, Ze niniejsze badanie mialo charakter prospektywny i bylo
poréwnane ze ,,ztotym standardem” jakim jest tomografia komputerowa klatki piersiowe;j.
Postuzono si¢ autorska skalg punktowa i wlaczono relatywnie duza grupe chorych.
Badania kontrolne réwniez przeprowadzono na relatywnie duzej grupie pacjentow.
Badanie tomografii komputerowej ocenione bylo przez program komputerowy, cO
wyeliminowato subiektywne réznice w radiologicznej ocenie wizualnej. Osoba
wykonujaca badanie ultrasonograficzne byta nieSwiadoma wynikéw badania TK klatki

piersiowej.

Mimo to, badanie doktorantki ma swoje ograniczenia. W czasie prezentowanego
projektu nie udato si¢ wykona¢ badania kontrolnego u wszystkich 72 zakwalifikowanych
chorych. Cze$¢ pacjentow zrezygnowala z kolejnych badan kontrolnych w trakcie trwania
projektu i odmowita ponownej hospitalizacji, czgs¢ chorych nie miata klinicznych
przestanek do ponownego wykonania badania tomografii komputerowej. Z uwagi na
narazenie na promieniowanie jonizujace nie wykonywano takiego badania ponownie
w przypadku braku wskazan. Pomimo stosowania takiego samego schematu badania
u wszystkich pacjentow jedynie czgs¢ z nich miata wykonane badanie ultrasonografii
przezklatkowej w tym samym dniu, co badanie TK Klatki piersiowej. Natomiast u czesci
chorych ten odstep byt wigkszy, jednak nie dtuzszy niz 21 dni, co rowniez mogto wplyna¢
na wyniki. Nalezy podkresli¢, ze mediana odstepu w dniach pomiedzy wykonaniem
badania ultrasonografii przezklatkowej ptuc a badaniem TK klatki piersiowej wynosita
1dzien. Badanie bylo badaniem jednoosrodkowym 1 wszystkie badania
ultrasonograficzne wykonywala jedna osoba. Autorska skala punktowa badania

ultrasonografii przezklatkowej ptuc nie byta wczesniej walidowana w prospektywnym
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badaniu klinicznym, podobnie jak program komputerowy, ktory okreslal w sposob
obiektywny jedynie obszar wystgpowania zmian o typie matowej szyby. W badaniu
Clofent’a i wsp. [157] oraz Giovannetti’ego i wsp. [158] opisano duzg zgodno$é oceny
obrazow ultrasonograficznych mi¢dzy roznymi badaczami, wigc wydaje si¢, ze mozliwy
wplyw jednoosobowej interpretacji obserwowanych obrazow ultrasonograficznych nie

powinien mie¢ duzego wplywu na wyniki oceny ultrasonograficzne;j.
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6. WNIOSKI

1. NajczeSciej obserwowanym nieprawidlowym obrazem w badaniu ultrasonografii

4.

przezklatkowej ptuc u chorych, ktorzy przebyli zapalenie ptuc COVID-19 byta
nieréwna linia oplucnej oraz linie B.

Rozlegtos¢ zmian w ptucach, u chorych po przebytym zapaleniu ptuc COVID-19,
wyrazona SUMa punktow uzyskang w autorskiej skali punktowej badania
ultrasonografii przezklatkowej ptuc silnie korelowata z rozlegtoscig zmian o typie
matowej szyby stwierdzonych w TK klatki piersiowej.

Ultrasonografia przezklatkowa ptuc moze by¢ zastosowana do monitorowania
dynamiki zmian radiologicznych w przebiegu zapalenia ptuc COVID-19.
Nieprawidlowosci 0 typie nieregularnej, pozacigganej linii optucnej z obrazem
niepoliczalnych linii B, stwierdzane w badaniu ultrasonografii przezklatkowej ptuc,
u chorych po przebytym zapaleniu ptuc COVID-19, moga sugerowac¢ obecnos¢

radiologicznych zmian o typie wtoknienia ptuc.
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7. STRESZCZENIE

SARS-CoV-2 wywotuje ostra, zakazng chorobe uktadu oddechowego nazwang
COVID- 19. Wedlug raportu WHO, potwierdzono ponad 750 milionéw przypadkow
zachorowania w 192 panstwach, w tym ponad 6,8 miliona przypadkéw $miertelnych.
SARS-CoV-2 ma zdolnos¢ do replikacji w dolnych drogach oddechowych i moze
wywotywac ciezka posta¢ zapalenia pluc, przebiegajaca z rozwinigciem zespotu ostrej
niewydolnosci oddechowej. W diagnostyce radiologicznej zmian w plucach w przebiegu
zapalenia ptuc COVID-19, obok badania tomografii komputerowej (TK), aktualnie
uznanej za ,zloty standard”, zaczeto szeroko wykorzystywac badanie ultrasonografii
przezklatkowej. Czg¢é¢ zmian radiologicznych obserwowanych w TK klatki piersiowej
nalezy do klasycznego obrazu radiologicznego $rodmigzszowego widknienia phluc -

powiktania, ktére moze wystapi¢ po przebytym zapaleniu ptuc COVID-19.

Cele niniejszej pracy obejmowaly ocen¢ morfologii zmian w ptucach u chorych po
przebytym zapaleniu ptuc COVID-19 w badaniu ultrasonografii przezklatkowej ptuc,
poréwnanie rozleglosci zmian w badaniu ultrasonograficznym i1 w badaniu tomografii
komputerowej,  okreslenie  przydatnosci  badania  ultrasonograficznego  ptuc
w monitorowaniu przebiegu choroby oraz oceng czutosci badania ultrasonograficznego
W wykrywaniu zmian o typie witoknienia ptuc u chorych po przebytym zapaleniu pluc
COVID-19.

Niniejszy projekt badawczy byt badaniem prospektywnym, obejmujacym 72 chorych,
diagnozowanych w I Klinice Choréb Ptuc Instytutu Gruzlicy i Chor6éb Ptuc w okresie od
01.01.2021r do 30.09.2022r z powodu przetrwatych objawoéw klinicznych po
przechorowaniu zapalenia ptuc COVID-19. Wykonano 115 par badan ultrasonografii
klatki piersiowej (badania przeprowadzono glowicg liniowa) z jednoczasowym
wykonaniem badania uznanego za ,,zloty standard”, jakim jest TK klatki piersiowe;j.
Pacjenci zakwalifikowani do badania byli poddani ocenie I srednio 205 + 173 dni, ocenie
Il - 364 = 154 dni i ocenie Il - 496 + 179 dni od zachorowania na COVID-19. Obraz TK
klatki piersiowej byt oceniany zar6wno ilo§ciowo przy pomocy programu komputerowego,
ktory okreslal odsetek zajgcia pluc przez zmiany o typie matowej szyby, jak i jakoSciowo,

pod katem wyodrebnienia chorych, prezentujgcych zmiany o typie witoknienia ptuc.
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W badaniu ultrasonografii przezklatkowej ptuc zastosowano autorska skale oceny
zaawansowania zmian w phlucach. Do kazdego z 12 obszarow klatki piersiowej
przyporzadkowano warto$¢ punktowa od 0 do 3 punktow, W zalezno$ci od opisanych
artefaktow patologicznych. Catkowita warto$¢ punktowa mogta wynosi¢ pomiedzy 0 a 36

punktow.

W badaniu ultrasonografii przezklatkowej ptuc najczestsza nieprawidtowoscia
stwierdzang zarowno w ocenie I, jak i w ocenie II byta nieréwna linia optucnej, kolejno
opisywano linie B oraz zageszczenia podoptucnowe >2,5mm 1 <10mm. Do najczgstszych
nieprawidlowosci stwierdzanych w TK klatki piersiowej w niniejszym badaniu nalezaty
zacienienia matowej szyby, ktore wystepowaly w 75% badan w ocenie | chorego i 62%
badan w ocenie Il. Zmiany o typie widknienia (rozstrzenia oskrzeli z pociggania, obraz
plastra miodu) uwidoczniono odpowiednio u 37,6% chorych w ocenie | i 32% w ocenie II.
Dla wszystkich 115 par badan USG - TK klatki piersiowej obliczony wspotczynnik
korelacji liniowej Pearsona wskazywat na silng dodatnia korelacje (r=0,702) punktacji
ultrasonograficznej i odsetka zacienien matowej szyby w TK klatki piersiowej. Co wigcej
warto$¢ 13 punktow w skali ultrasonograficznej odpowiadala rozleglosci zmian o typie
matowe] szyby ponad 10% zajgcia migzszu ptuc w badaniu TK klatki piersiowej
z czutoscig 0,964 i wartoscig falszywie dodatniego wyniku wynoszaca 0,262. W wyniku
przeprowadzonej analizy ustalono do$¢ dobrg korelacje miedzy ustgpowaniem zmian
w TK klatki piersiowej (zmniejszaniem si¢ odsetka zacienien matowej szyby)
| zmniejszaniem si¢ punktacji w skali ultrasonograficznej ze wspotczynnikiem korelacji
wynoszacym r=0,69. Dodatkowo punktacja w badaniu ultrasonografii przezklatkowej ptuc
bylta istotnie statystycznie wyzsza w grupie osob, u ktorych w TK klatki piersiowej
stwierdzono cechy wiloknienia. Uzyskano dla wartoSci 13 punktow w skali
ultrasonograficznej czuto$¢ wynoszaca 0,911 1 wartos$¢ fatszywie dodatniego wyniku

wynoszaca 0,26, dla potwierdzonych cech wtdknienia pluc w TK klatki piersiowe;.

Na podstawie wynikéw niniejszej pracy wydaje sie, ze badanie ultrasonograficzne
moze stanowi¢ nowe narzedzie do monitorowania dynamiki zmian w plucach po
przebytym zakazeniu COVID-19. Ponadto wyniki badania USG moga sugerowac

obecno$¢ radiologicznych zmian o typie wtoknienia ptuc.
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8. SUMMARY

SARS-CoV-2 causes an acute, highly contagious respiratory disease entitled COVID-
19. According to the situation report of WHO, to date, over 750 million cases have been
confirmed in 192 countries, including over 6.8 million deaths. SARS-CoV-2 has the ability
to replicate in the lower respiratory tract and can cause severe pneumonia. In the most
serious cases, it is accompanied by acute respiratory distress syndrome. In addition to
computed tomography (CT), currently recognized as the "gold standard" of radiological
imaging in COVID-19, there is growing evidence regarding the usefulness of transthoracic
lung ultrasonography (LUS) as a diagnostic tool. Some of the persistent radiological
manifestations described in the chest CT in the convalescent phase of COVID-19 are
recognized as typical radiological signs of interstitial lung fibrosis - a complication that

may occur after COVID-19 pneumonia.

The main purpose of this study included evaluation of the radiological findings obtained
from LUS in COVID-19 survivors, description of the association of both CT and LUS,
determination of the usefulness of lung ultrasound in monitoring the course of the disease
and assessment of the sensitivity of lung ultrasound in detecting pulmonary fibrosis in

patients after recovering COVID-19 pneumonia.

This single-centre prospective observational study evaluated 72 COVID-19 survivors
who were diagnosed in the 1st Department of Lung Diseases of the National Tuberculosis
and Lung Diseases Research Institute in the period from 01.01.2021 to 30.09.2022 in order
to evaluate persistent clinical symptoms (dypnoea, cough, chest pain). 115 pairs of
transthoracic ultrasound examinations were performed (examinations were performed with
a linear transducer) with the simultaneous performance of the "gold standard", i.e. chest
CT. Patients qualified for the study were subjected to assessment | for an average of 205 +
173 days, to assessment Il for an average of 364 + 154 days and to assessment Il for an
average of 496 + 179 days apart from the onset of COVID-19. The chest CT scans were
assessed both quantitatively using a computer program that determined the percentage of
lung involvement by ground glass opacities, and qualitatively, in terms of identifying
patients with pulmonary fibrosis. In the transthoracic ultrasound examination of the lungs,

an original scale was introduced in order to assess the severity of changes in the lungs.
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Each of the 12 chest areas were assigned a score from 0 to 3 points, depending on the

pathological artifacts described. The total LUS score varied from 0 to 36 points.

Regarding lung ultrasound findings, the most frequent abnormalities found in both I and
I1 examinations were irregular pleural line, subpleural consolidations >2,5mm <10mm and
B-lines. The most common abnormalities found in chest CT in this study were ground glass
opacities, which occurred in 75% of examinations in the assessment | and, respectively, in
62% of the assessment Il. Fibrotic-like changes (traction bronchiectasis, honeycombing)
were visualized in 37.6% of patients in the assessment | and 32% in the assessment Il. For
all 115 pairs of LUS and chest CT scans, the lung ultrasound score was strongly correlated
with percentages of lung involvement in ground glass opacities (r=0,702). Moreover, the
LUS score higher than 13 points characterized the percentage of more than 10% of ground
glass opacities in chest CT with a sensitivity of 0.964 and a false positive value of 0.262.
Based on the analysis of the study results, a good correlation between the radiological
regression - seen on the chest CT (decrease in the percentage of ground glass opacities)
and the decrease in the ultrasound score, was established with a correlation coefficient of
r=0.69. In addition, the transthoracic lung ultrasonography score was statistically
significantly higher in the group of patients with fibrotic-like changes described in the chest
CT. A LUS score higher than 13 points characterized the fibrotic-like changes confirmed
in the chest CT with a sensitivity of 0.911 and a false positive value of 0.26.

Based on the results of the study, lung ultrasound should be considered as a diagnostic
method in the follow-up examination in patients with persistent clinical symptoms after
recovering from COVID-19. The results of transthoracic ultrasonography of the lung may

suggest the presence of the radiological signs of lung fibrosis.
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