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Streszczenie
Zarówno trwająca pandemia wywołana SARS CoV-2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2), jak i zwiększają-
ca się liczba ozdrowieńców po przebytej chorobie koronawirusowej 2019 (COVID-19, coronavirus disease 2019) stawia 
przed pracownikami ochrony zdrowia nowe wyzwania. Jednym z nich jest zaplanowanie oceny pacjentów po przebytym 
zakażeniu w celu bezpiecznego powrotu do aktywności zawodowej, fizycznej i społecznej oraz uniknięcia niezdiagnozo-
wanych, potencjalnie zagrażających życiu powikłań. Istotnym elementem tej oceny jest dobór metod obrazowania ewo-
lucji zmian śródmiąższowych płuc. Choć „złotym standardem” pozostaje badanie tomografii komputerowej klatki piersio-
wej wysokiej rozdzielczości, to zwiększa się zainteresowanie badaniem ultrasonograficznym płuc, które może stanowić 
jej wartościowe uzupełnienie i jest coraz chętniej wykonywane przy okazji badania echokardiograficznego. W publikacji 
zaprezentowano propozycję wykorzystania tej metody diagnostycznej u 34-letniego pacjenta, trenera sportowców na 
poziomie wyczynowym, po przebytym objawowym COVID-19, u którego istotne klinicznie zmiany śródmiąższowe wycofały 
się całkowicie w stosunkowo krótkim czasie.
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Opis przypadku

Aktywny fizycznie 34-letni mężczyzna, uprawiający sporty 
wyczynowe został przyjęty do szpitala w celu oceny po 
przebytej chorobie koronawirusowej 2019 (COVID-19, 
coronavirus disease 2019). 

W wywiadzie odnotowano: w czasie infekcji — bóle 
mięśni i stawów, osłabienie, gorączka, kaszel (> 14 dni), 
duszność, spadki saturacji do 90%, bóle uciskowe w klat-
ce piersiowej. Pacjent był leczony ambulatoryjnie, stosował 
leki przeciwgorączkowe.

Oceniony w 23. dobie od uzyskania dodatniego wyni-
ku testu polimerazy reakcji łańcuchowej (PCR, polymerase 
chain reaction): klinicznie w stanie ogólnym dobrym, bez 
duszności i stenokardii. Parametry życiowe w normie, w ba-
daniu elektrokardiograficznym (EKG) bradykardia zatokowa 
52/min, zapis w normie dla osoby aktywnej fizycznie. W ba-
daniach laboratoryjnych: leukopenia — 3,75 tys/µl (w roz-
mazie liczba neutrofili 1,51 tys/µl), podwyższona aktywność 
aminotransferazy alaninowej (ALT, alanine aminotransfe-
rase) — 199 j./l oraz asparaginianowej (AST, aspartate 
aminotransferase) — 60 j./l, zwiększone stężenie ferrytyny 
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stwierdzono obszary matowej szyby, zajmujące około 30% 
miąższu płucnego. Ponadto uwidoczniono guzek o średni-
cy 3 mm w szczycie płuca prawego oraz niewielkie zrosty 
obustronnie w szczytach płuc i nadprzeponowo. Dodatkowo 
potwierdzono obecność płynu w osierdziu (do 10 mm), co 
korespondowało z obrazem echokardiograficznym.

Ze względu na nieprawidłowości w badaniach labora-
toryjnych i obrazowych zalecono oszczędzający tryb życia, 
ćwiczenia oddechowe oraz samoobserwację.

Pacjent został ponownie oceniony po niespełna 11 ty-
godniach. W badaniach laboratoryjnych wykazano niewiel-
kiego stopnia leukopenię (3,88 tys/µl) przy prawidłowym 
rozmazie, ponadto stwierdzono istotne zmniejszenie aktyw-
ności aminotransferaz (ALT 67 j./l, AST 24 j./l), normaliza-
cję stężenia ferrytyny, bez odchyleń w innych badaniach. 
Utrzymywało się dodatnie miano przeciwciał IgM (4,72 S/C) 
i IgG (7,32 S/C). W badaniu echokardiograficznym nie uwi-
doczniono obecnego wcześniej płynu w osierdziu.

W LUS stwierdzono istotną regresję widocznych wcześ-
niej zmian — dominowały artefakty linii A świadczące o pra-
widłowym upowietrznieniu płuc, co korespondowało z obra-
zem uzyskanym w kontrolnej HRCT — obszary matowej szyby 

— 361,1 ng/ml; stężenia N-końcowego fragmentu propep-
tydu natriuretycznego typu B (NT-proBNP, N-terminal pro-
-B-type natriuretic peptide), D-dimerów, wysokoczułej tro-
poniny sercowej, białka C-reaktywnego oraz innych badań 
w normie. W surowicy pacjenta były obecne przeciwciała 
anty-SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome co-
ronavirus 2) w klasie IgM 29,68 S/C (wartości pozytywne 
dla ≥ 1,4 S/C) oraz IgG 8,20 S/C (wartości pozytywne dla 
≥ 1 S/C). W badaniu echokardiograficznym serca: prawid-
łowa geometria oraz proporcja jam serca, właściwe funkcje 
skurczowa i rozkurczowa obu komór, prawidłowy aparat za-
stawkowy, obecny ślad płynu w osierdziu. W 24-godzinnym 
zapisie EKG metodą Holtera średnia częstość rytmu serca 
66/min, minimalna 44/min, maksymalna 120/min, nie 
zarejestrowano arytmii.

W badaniu ultrasonograficznym płuc (LUS, lung ultraso-
und) w większości obszarów uwidoczniono wiele nieprawid-
łowości. Były to: 1) nieregularność linii opłucnej oraz ubytki 
ciągłości; 2) liczne, niewielkie, podopłucnowe konsolidacje 
zapalne z towarzyszącymi liniami C (ryc. 1).

W badaniu tomografii komputerowej wysokiej roz-
dzielczości (HRCT, high resolution computed tomography) 

Rycina 1. Obrazowanie klatki piersiowej w 23. dobie od dodatniego testu polimerazy reakcji łańcuchowej (PCR, polymerase chain reaction) 
za pomocą różnych modalności: A–C. Tomografia komputerowa klatki piersiowej wysokiej rozdzielczości. Widoczne obustronnie rozsiane ob-
szary matowej szyby zajmujące około 30% miąższu płuc; D–M. Badanie ultrasonograficzne płuc. Widoczne: 1) zmiany w zakresie linii opłuc-
nej: nieregularności (E, G–I, L, M) oraz ubytki ciągłości (L, M), 2) drobne podopłucnowe konsolidacje z towarzyszącymi liniami C (E, G, I–K),  
3) artefakty linii A (F)
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były widoczne jedynie na niewielkim obszarze w płacie dol-
nym prawego płuca (ryc. 2).

W celu uzupełnienia diagnostyki wykonano test wy-
siłkowy według protokołu Bruce’a — badanie zakończo-
no po osiągnięciu tętna maksymalnego przy obciążeniu 
16,5 ekwiwalentu metabolicznego (MET, metabolic equiva-
lent) i zmęczeniu 9/10 pkt. w zmodyfikowanej skali Borga, 
co potwierdziło bardzo dobrą tolerancję wysiłku.

Pacjent powrócił do pełnej sprawności zawodowej oraz 
aktywności fizycznej.

Dyskusja

Kolejnym wyzwaniem, które przed pracownikami ochrony 
zdrowia stawia pandemia SARS CoV-2 (severe acute respi-
ratory syndrome coronavirus 2), jest zapewnienie bezpie-
czeństwa rekonwalescencji — powrotu do pracy zawodowej 
oraz aktywności fizycznej. 

U sportowców szczególną rolę odgrywa ocena układu 
krążenia, która pozwala na wczesne rozpoznanie groźnych 
dla życia powikłań (zatorowości płucnej, ostrych zespołów 

wieńcowych, arytmii, zapalenia mięśnia sercowego, zapale-
nia osierdzia czy niewydolności serca) [1]. Schematy oceny 
kardiologicznej są dostępne w piśmiennictwie pod postacią 
protokołów return-to-play [2]. Choć nieznacznie różnią się 
między sobą, to w każdym z nich rekomenduje się diagno-
stykę kardiologiczną u pacjentów z objawami przed powro-
tem do intensywnych treningów: postępowanie zależy od 
długości trwania i natężenia objawów. W amerykańskich 
wytycznych zaleca się wykonanie badań laboratoryjnych, 
w tym oznaczenie stężenia troponiny oraz przeprowadzenie 
badania elektro- i echokardiograficznego; w zależności od 
wyników należy rozważyć wykonanie innych badań, w tym 
rezonansu magnetycznego serca. W innych protokołach 

padają sugestie dotyczące wykonania 24-godzinnego ba-
dania EKG metodą Holtera i testów wysiłkowych, w tym ba-
dania spiroergometrycznego. Wobec braku ujednoliconych 
wytycznych duże znaczenie mają decyzje indywidualne.

W opisywanym przypadku wykonano wiele badań kar-
diologicznych (laboratoryjne, echokardiograficzne, EKG 
metodą Holtera, test wysiłkowy), w których nie stwierdzo-
no istotnych nieprawidłowości. 

Rycina 2. Obrazowanie klatki piersiowej w 99. dobie od dodatniego testu polimerazy reakcji łańcuchowej (PCR, polymerase chain reaction) 
za pomocą różnych modalności; A–C. Tomografia komputerowa klatki piersiowej wysokiej rozdzielczości. Znaczna regresja zmian w porów-
naniu z wcześniejszym badaniem: miąższ płucny bez istotnych zagęszczeń; D–M. Badanie ultrasonograficzne płuc: znaczna regresja zmian. 
Widoczne: 1) artefakty linii A (D, G–K), 2) nieregularność linii opłucnej (E, F ,L, M) oraz jej niewielkie ubytki (E, F), 3) drobne podopłucnowe 
konsolidacje z towarzyszącymi liniami C (F, L, M)
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Obawy dotyczące możliwości rozwoju włóknienia płuc 
jako formy zejściowej zmian śródmiąższowych znajdują od-
zwierciedlenie w doświadczeniach poprzednich epidemii 
spowodowanych koronawirusami zespołu ostrej ciężkiej 
niewydolności oddechowej (SARS, severe acute respirato-
ry syndrome) i bliskowschodniego zespołu niewydolności 
oddechowej (MERS, Midle East respiratory syndrome) [3]. 
Istnieją dane wskazujące, że zmiany w HRCT typowe dla CO-
VID-19 (obraz matowej szyby, kostki brukowej, konsolidacje 
zapalne, pasmowate zmiany podopłucnowe) utrzymują się 
aż u 77% osób po 2 miesiącach i u 63% po 3 miesiącach 
od zakażenia [4].

Dostępność zmian charakterystycznych dla COVID-19  
dla ultradźwięków, brak ekspozycji na promieniowanie 
jonizujące, stosunkowo wysoka czułość, powtarzalność, 
możliwość przyłóżkowego wykonania badania oraz szyb-
ka krzywa uczenia się sprawiły, że znacznie wzrosło zain-
teresowanie ultrasonografią płuc [5]. Z kardiologicznego 
punktu widzenia dodatkową zaletą jest możliwość szybkiej 
przesiewowej oceny miąższu płuc podczas badania echo-
kardiograficznego. Pozycja tej metody w ocenie aktywnej 
COVID-19 u pacjentów hospitalizowanych została ugrunto-
wana w piśmiennictwie [6], godne podkreślenia są również 
obiecujące wyniki dotyczące wykorzystania LUS w ocenie 
ewolucji zmian w celu rozpoznania choroby śródmiąższo-
wej oraz innych powikłań — według niektórych autorów LUS 
powinno być badaniem pierwszego rzutu [5].

Do typowych zmian ultrasonograficznych w przebie-
gu COVID-19 należą: nieregularna i/lub przerwana linia 
opłucnej, artefakty linii B i konsolidacje zapalne (mniejsze 
podopłucnowe, z towarzyszącymi liniami C, lub większe 
— płatowe). W fazie zdrowienia obserwuje się stopniową 
regresję wymienionych wyżej nieprawidłowości, czego wy-
razem jest zwiększenie liczby obszarów z artefaktami li-
nii A, będących odzwierciedleniem prawidłowo upowietrz-
nionego miąższu płucnego [5], co znalazło potwierdzenie 
w opisywanym przypadku.

Wnioski

Ocena pacjentów po przebytej COVID-19 jest zasadna ze 
względu na możliwość wystąpienia powikłań dotyczących 
różnych narządów i układów. Przesiewowe badania kar-
diologiczne można przeprowadzić, używając dostępnych 
protokołów return-to-play. Zarówno HRCT, jak i LUS są 
właściwymi metodami pozwalającymi ocenić ewolucję 
zmian śródmiąższowych po przebytej COVID-19.
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