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• Pierwszy przypadek w Europie - 24 stycznia 2020 roku

• 11 marca 2020 WHO ogłosiła pandemię COVID-19,

• 13 marca WHO uznało Europę za centrum pandemii

• W Polsce pierwszy przypadek - 4 marca 2020 roku

Zielona Góra / Cybinka (z Niemiec)

• Choroba COVID-19

• Spowodowana koronawirusem SARS-CoV-2

• I-sze przypadki - miasto Wuhan (11 mln), 11.2019

stolica prowincji Hubei (środków-wsch. Chiny)



• Koronawirus przenosi się drogą kropelkową (kaszel, kichanie)

• Dotykanie zanieczyszczonych powierzchni, a następnie twarzy (plastik/metal → 3 dni; karton→ 1 dzień)

• Obecny w płynach ustrojowych: wydzielina z nosa i gardła, plwocina, stolec, łzy i krew

• Okres od momentu zakażenia do wystąpienia objawów wynosi średnio 5 dni (2-14 dni)



• Najczęstsze objawy: gorączka, suchy kaszel, duszność, zmęczenie

• U większości (ok. 81%) zakażenie - przebieg bezobjawowy lub o łagodny

• W postaciach cięższych: zmiany o typie śródmiąższowego zapalenia płuc

• W postaciach najcięższych: 

ostra niewydolność oddechowa (ARDS)
 niewydolność wielonarządowa/zgon 

śmiertelność: <1% (Korea P.) >11% (Włochy)

Przebieg choroby COVID-19

8% - objawy ze strony przewodu pokarmowego
(przed objawami ze stronu układu oddechowego)



• Objawy kliniczne

• Wywiad epidemiologiczny (do momentu udokumentowania transmisji lokalnej)

• Badania laboratoryjne

Kryteria rozpoznania COVID-19

Ostatecznym potwierdzeniem COVID-19 jest pozytywny wynik 

testu molekularnego wykonanego techniką PCR

Kryteria rozpoznania COVID-19 nie uwzględniają badań

obrazowych (RTG, TK) klatki piersiowej

Czułość ~70%; swoistość - b. wysoka

Czułość >90%, swoistość - b. niska

Polymerase chain reaction (PCR)

Dwukrotnie negatywny test PCR 
wykluczenie COVID-19



31.03.2020: Łącznie w USA zmarło 3002 chorych na 
COVID-19 - wynika z danych dziennika "New York 
Times". To więcej niż liczba ofiar śmiertelnych 
zamachów terrorystycznych z 11 września 2001 roku, w 
których zginęło niecałe trzy tys. osób.
https://fakty.interia.pl/raporty/raport-koronawirus

Mar 24, 2020 

12 Experts Questioning 

the Coronavirus Panic

off-guardian.org

2020-03-16

KORONOWIRUS, CZYLI FAŁSZYWA 

PANDEMIA COVID-19: BEZCZELNA 

GRABIEŻ I TOTALITARNY ZAMORDYZM

Nowe Ateny

Obecnie: 
9.643 

https://fakty.interia.pl/raporty/raport-koronawirus-chiny/aktualnosci/news-koronawirus-w-usa-juz-ponad-trzy-tysiace-ofiar,nId,4413245#utm_source=paste&utm_medium=paste&utm_campaign=firefox
https://noweateny.pl/Polska/details/312/KORONOWIRUS-CZYLI-FASZYWA-PANDEMIA-COVID-BEZCZELNA-GRABIE-I-TOTALITARNY-ZAMORDYZM?fbclid=IwAR0LFHtLv6CaTEyZDPTT4AGCgZLdUdWSCGGcDQ2HHH_tS_XLM1KFkLlh31I
https://noweateny.pl/Polska/details/312/KORONOWIRUS-CZYLI-FASZYWA-PANDEMIA-COVID-BEZCZELNA-GRABIE-I-TOTALITARNY-ZAMORDYZM?fbclid=IwAR0LFHtLv6CaTEyZDPTT4AGCgZLdUdWSCGGcDQ2HHH_tS_XLM1KFkLlh31I




Wirus Rok Przypadki Zgony Śmiertelność Kraje

Ebola 1976 33,577 13,562 40,4% 9

SARS 2002 8,096 774 9,6% 29

MERS 2012 2,494 858 34,4% 28

COVID-19 2020 1.280.046 69.789 4,7% 183

Sources: Johns Hopkins, CDC, WHO,
New England Journal of Medicine



Wskazania do wykonywania badań obrazowych w 

zakażeniach SARS-CoV-2 

Zalecenia Polskiego Lekarskiego Towarzystwa 

Radiologicznego

06.04.2020

www.pltr.pl

http://www.pltr.pl/


1. Na podstawie badań obrazowych nie można rozpoznać zakażenia SARS-CoV-2, a jedynie

uwidocznić zmiany w płucach.

2. Badania obrazowe należy zlecać jedynie, gdy ich wynik może zmienić sposób postępowania i

leczenia chorych.

3. Dedykowane pracownie diagnostyki obrazowej dla badań pacjentów z COVID-19 znajdują się w

szpitalach zakaźnych lub dedykowanych szpitalach jednoimiennych wg rozporządzenia MZ

https://www.gov.pl/web/koronawirus.

4. W pozostałych szpitalach nie zaleca się prowadzenia diagnostyki obrazowej chorych z

podejrzeniem COVID-19. W takich sytuacjach, w pierwszej kolejności, powinien zostać wykonany

test PCR. W przypadku potwierdzenia COVID-19 pacjent powinien zostać jak najszybciej odesłany

do dedykowanego szpitala jednoimiennego, w celu dalszej diagnostyki i leczenia.

Zalecenia ogólne (COVID-19)

https://www.gov.pl/web/koronawirus


5. W wyjątkowych przypadkach (np. bardzo długi okres oczekiwania na wynik testu

RT-PCR, podejrzenie fałszywie ujemnego wyniku PCR), można rozważyć wykonanie

badania obrazowego, o ile będzie miało to wpływ na postępowanie z pacjentem.

6. Na skierowaniu musi być zawarta wyraźna informacja na temat podejrzenia /

stwierdzenia COVID-19. Pozwoli to na zabezpieczenie pracowników zakładu radiologii oraz

pacjentów. W przypadku pacjentów hospitalizowanych wskazane jest podanie wartość CRP

i poziomu limfocytów (dla COVID-19 charakterystyczny jest wysoki poziom CRP i

limfopenia).

7. W każdym przypadku podejrzenia zakażenia COVID-19 personel radiologiczny musi mieć

zapewnione pełne środki ochrony osobistej (wg zaleceń PLTR).

Zalecenia ogólne (COVID-19)



RTG klatki piersiowej

Przy małym nasileniu zmian w płucach, RTG klatki piersiowej może dać wynik fałszywie ujemny 

Wskazania:

1. W postaci bezobjawowej/z łagodnymi objawami (gorączka, kaszel, niewielka duszność) - RTG/TK nie są

konieczne.

2. Jeżeli są wskazania kliniczne do oceny płuc (utrzymujący się kaszel i/lub objawy sugerujące zajęcie płuc)

można wykonać RTG klatki piersiowej jako badanie pierwszego rzutu. Pomimo nieswoistego obrazu RTG, badanie

to - wraz z kompleksową oceną kliniczną - może być pomocne w postawieniu wstępnego rozpoznania

COVID-19. Ostateczne rozpoznanie wymaga pozytywnego wyniku testu PCR

3. Kontrolne RTG (postać stabilna, niestabilna) - ograniczone do minimum - wykonywane jedynie w przypadkach

wymagających oceny postępu choroby, gdy wynik badania może mieć wpływ na leczenie pacjenta.

4. U chorych w stanie krytycznym z ARDS, u których są wskazania do oceny płuc, RTG (wykonane przy użyciu

aparatu jezdnego) jest preferowaną metodą obrazową, zwłaszcza u pacjentów wentylowanych mechanicznie



RTG - technika badania

• Metodą zalecaną jest RTG wykonane aparatem jezdnym 

- w większości - wystarczające do oceny płuc 

- uniknięcie transportu pacjenta w obrębie szpitala 

• Najlepiej, gdy aparat jezdny znajduje się na oddziale, na którym przebywają chorzy z COVID-19 

• Technik wykonujący badanie zakłada ŚOI przed wejściem na salę w której przebywa pacjent. 

• Technik:  - wykonuje badanie RTG, 

- następnie (po zdjęciu jednej pary rękawiczek) - odkaża aparat chusteczkami dezynfekującymi

- wyprowadza aparat poza salę i odkaża aparat po raz drugi. 

Szczegółowe zasady postępowania są ujęte w osobnym dokumencie: 
https://pltr.pl/wp-content/uploads/2020/03/COVID-19-zasady-post%C4%99powania-zalecenia-PLTR-i-KK.pdf

ZRiDO
CMKP

www.pltr.pl

Pacjent MUSI mieć założoną 
MASKĘ CHIRURGICZNĄ (nie FFP/HEPA!)

https://pltr.pl/wp-content/uploads/2020/03/COVID-19-zasady-post%C4%99powania-zalecenia-PLTR-i-KK.pdf
http://www.pltr.pl/


Maska z zaworem 
(wydech bez filtrowania) 

nie zabezpiecza personelu

Maski z filtrem HEPA (FFP2/3) - zawory oddechowe 

• Wydychanie powietrza jest szybsze i łatwiejsze 

• Wygodniejsze - mniejsze gromadzenie wilgoci wewnątrz maski 
przy filtrach FFP2 (N95)/ FFP3 (N99) - większy opór przy wydechu)

• Osoba chora - wydech / kaszel / kichanie przedostaną się przez 
maskę bez filtrowania. 



RTG klatki piersiowej

ZRiDO
CMKP

www.pltr.pl

http://www.pltr.pl/


TK klatki piersiowej

W początkowym okresie TK może nie wykazać zmian 

TK - wysoka czułość w wykrywaniu zmian w płucach

Swoistość - bardzo niska

Obraz taki sam / podobny jak w COVID-19 dają inne zapalania płuc, m.in.:

• zapalenia płuc wywołane przez inne wirusy (m.in. grypy – H1N1, adenowirus, CMV), 

• ostre śródmiąższowe zapalenie płuc, organizujące się zapalenie płuc (COP)

• pneumocystoza (wywoływana przez Pneumocystis jiroveci, P. carinii), 

• ostre uszkodzenie płuc spowodowane toksycznym działaniem leków,

nadwrażliwością lub chorobami autoimmunologicznymi 



TK - wskazania (COVID-19)

1. W postaci bezobjawowej lub z łagodnymi objawami ze strony górnych dróg oddechowych (gorączka,

kaszel, niewielka duszność) badania obrazowe nie są konieczne.

2. Badanie TK u chorego z rozpoznanym COVID-19 należy zlecać jedynie, gdy jego wynik może zmienić

sposób postępowania i leczenia.

3. Przed podjęciem decyzji o skierowaniu pacjenta z COVID-19 na badanie TK należy rozważyć korzyści i

ryzyka wynikające z badania (m.in. transport pacjenta przez szpital, konieczność zabezpieczenia drogi

transportu, dekontaminację aparatu TK, utrudnienie innym chorym dostępu do TK).

4. W niektórych przypadkach (np. bardzo długi okres oczekiwania na wynik testu PCR, podejrzenie

fałszywie ujemnego wyniku RT-PCR, występowanie objawów klinicznych sugerujących COVID-19 -

tzw. przypadek prawdopodobny) można rozważyć wykonanie TK, o ile będzie miało to wpływ na

postępowanie z pacjentem. Obraz TK, pomimo braku swoistości, może być wraz z kompleksową oceną

kliniczną pomocny w postawieniu wstępnego rozpoznania COVID-19.

Ostateczne rozpoznanie wymaga potwierdzenia w teście PCR – „PRZYPADEK POTWIERDZONY”

Specyfika ośrodka: liczba aparatów TK; dostęp do 
TK dla innych chorych; dostępność testów PCR



5. W postaciach stabilnej (objawy ze strony układu oddechowego i/lub ogólnoustrojowe; klasyfikacja

Modified Early Warning Score - MEWS <3) i klinicznie niestabilnej (niewydolność oddechowa;

klasyfikacja MEWS: punktacja 3-4) TK cechuje się wysoką czułością w wykrywaniu zmian

śródmiąższowych i pęcherzykowych oraz ich monitorowaniu. Ponadto, TK ma wartość

prognostyczną

6. U chorych w stanie krytycznym z zespołem ostrej niewydolności oddechowej (ARDS),

upośledzeniem innych funkcji życiowych (hypotensja, wstrząs, niewydolność wielonarządowa; MEWS

>4), wentylowanych mechanicznie, preferowaną metodą obrazowania płuc jest RTG przyłóżkowe.

W wyjątkowych przypadkach, wymagających diagnostyki TK, należy zapewnić wentylację chorego za

pomocą respiratora transportowego, tak aby ograniczyć do minimum ryzyko zakażenia pracowni TK.

5. Badanie TK jest również wskazane u chorych z COVID-19, u których podejrzewa się powikłania w

postaci ropniaka opłucnej lub ropnia płuc, albo współistnienie innych schorzeń, takich jak

zatorowość płucna.

TK - wskazania (COVID-19)



1. Standardowo TK klatki piersiowej u chorych z podejrzeniem lub z potwierdzonym

COVID-19 wykonuje się bez dożylnego podania środka kontrastującego

2. Technika badania jest zależna od posiadanego aparatu i protokołów stosowanych w

danym ośrodku.

3. Zalecaną techniką jest badanie TK wysokiej rozdzielczości (HRCT).

4. Badanie TK wzmocnione środkiem kontrastującym wykonuje się jedynie w przypadku

podejrzenia współistnienia innych schorzeń, takich jak, np. zatorowość płucnej

TK - technika badania (COVID-19)

Pacjent MUSI mieć założoną MASKĘ CHIRURGICZNĄ (nie FFP/HEPA!)

W czasie epidemii COVID-19 każdy pacjent kaszlący powinien mieć założoną MASKĘ CHIRURGICZNĄ



• Mleczna (matowa) szyba              - 88%

• Zmiany obustronne - 88%

• Tylne części płuc - 80%

• Zajęcie kilku płatów - 79%

• Lokalizacja obwodowa zmian - 76%

• Konsolidacje - 32%

COVID-19 w wyjściowym badaniu TK

Inne zmiany:
Pogrubienie przegród międzyzrazikowych (crazy paving)

Pasma zwłóknień

Bronchogram / poszerzenia oskrzeli

Zgrubienia naczyniowe

Płyn w jamach opłucnej

Powiększenie węzłów chłonnych

crazy paving

Mleczna szyba

Konsolidacje

Pasma 
zwłóknień

Poszerzone
naczynia



Obraz „mlecznej szyby” (GGO) Crazy-paving pattern Konsolidacja









WIRUS GRYPY (typu A)

ADENOWIRUS

TK → b. niska swoistość 
w rozpoznawaniu COVID-19





(„pączkujące 
drzewo”)



Mleczna szyba (GGO)  - 0-4 dni

Pogrubienie przegród międzyzrazikowych 
+ mleczna szyba

(crazy paving)     - 5-8 dni

Konsolidacja (consolidation)   - 10-13 dni

Mleczna szyba + pasma podopłucnowe
(GGO + subpleural bands)   14 dni







Regresja zmian w TK →
może wyprzedzać ujemny wynik PCR

Dzień 3 Dzień 7 

Dzień 11 Dzień 20 



Postępowanie po wykonaniu badania TK

Czas procedury z dekontaminacją: 
3-4 godziny

Czas procedury bez dekontaminacji:
do 2 godzin

• Aparat wycieramy dokładnie chusteczkami dezynfekującymi

- od części „najczystszych” (zewn. cz. aparatu / cz. stołu, na której leżały nogi pacjenta)

- do części „najbrudniejszych (wewn. cz. aparatu / i cz. stołu na której leżała głowa).
- przecierane są również blaty

• Technik uważnie zdejmuje ŚOI - zgodnie z wytycznymi i zachowaniem ostrożności

• Elementy wielokrotnego użytku - poddać czyszczeniu, dezynfekcji / sterylizacji

• Elementy jednorazowe - wyrzucić do specjalnego pojemnika i przekazać do utylizacji

• O ile szpital ma taką możliwość→ dekontaminacja (nadtlenek wodoru w fazie pary) – ok. 1.5 h

• Wymiana powietrza w gabinecie (przez 30 – 60 minut, zależnie od warunków lokalnych)

• Po procedurze gabinet jest gotowy do badania kolejnych pacjentów.



https://criticalusg.org/2020/03/17
/ultrasonografia-pluc-u-pacjentow-
z-covid-19-praktyczny-przewodnik-
dla-
lekarzy/?fbclid=IwAR3mMGmWDs
efSusUKIIH08Jkfr327Hl9HJyr_Ha6Z
HaQ2K3vmTRLcvmzRlo



• USG płuc nie jest uwzględnione w programie szkolenia specjalizacyjnego w Polsce

• Większość radiologów nie ma doświadczenia w wykonywaniu i interpretacji USG płuc;

dotychczas USG płuc było stosowane jedynie w ośrodkach wysokospecjalistycznych

(głównie u dzieci)

• Wykonanie USG płuc i interpretacja obrazów wymaga dużego doświadczenia i nie zaleca

się wykonywania USG płuc przez lekarzy bez doświadczenia

• Wykrywa zmiany zaawansowane (obwodowe!)

USG płuc



• Interpretacja obrazów - b.trudna (wymaga doświadczenia – większość radiologów nie
wykonuje)

• Długi i bliski kontakt z pacjentem → ryzyko zakażenia (!)

• Można wykryć tylko zmiany położone na obwodzie

USG płuc - wady:

USG płuc – nie służy do rozpoznania COVID-19

Wskazanie do USG płuc: 

monitorowanie obwodowych zmian w płucach u chorych z 

niewydolnością oddechową – wyłącznie przez zespół 

doświadczony w wykonywaniu i interpretacji USG płuc

Artefakty linii B



Obraz „białego płuca”

Obraz „mlecznej szyby”



Konsolidacja

Konsolidacje
• Artefakty linii A

• Artefakty linii C

• Linie I (pionowe artefakty)

• Linie Z (pionowe artefakty)

• Artefakty linii B

TK  >>  USG





Płat dolny: 

* 50-75% (4 pkt.) 

* konsolidacje (2 pkt)

= 6 pkt. 

Płat dolny: 

* 5 – 25% (2 pkt.) 

* konsolidacje (-) 

= 2 pkt. 

Dzień

5 

Dzień

21 



Proposed classification system for radiologists in 
the Netherlands and still work in progress



COVID-19 szablony opisowe





Rozpoznanie COVID-19 (w TK) 

metodą głębokiego uczenia 

(deep learning method):

• Czułość     90% 

• Swoistość 96% (!)









Dzięki uprzejmości prof. Joanny Polańskiej



Dzięki uprzejmości prof. Joanny Polańskiej

Zachęcamy do:

(1) zgłaszania przypadków (RTG, TK): 

• COVID-19 (potwierdzony) 

• Pneumonia

• Bez zmian w płucach

www.pltr.pl

joanna.polanska@polsl.pl

(2) Korzystania z kalkulatora 

prawdopodobieństwa:

• COVID-19  vs  Pneumonia  vs  Zdrowy

https://covid.aei.polsl.pl/

https://covid.aei.polsl.pl/


www.pltr.pl



www.pltr.pl

http://www.pltr.pl/

