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1. Wstęp  

Pierwsze przypadki choroby COVID-19, spowodowane wirusem SARS-CoV-2, miały miejsce 

w mieście Wuhan, stolicy prowincji Hubei w środkowych Chinach w listopadzie 2019 roku. 

Pierwszy przypadek w Europie potwierdzono 24 stycznia 2020 roku; 11 marca 2020 roku 

Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) ogłosiła pandemię COVID-19, a 13 marca za centrum 

pandemii uznała Europę (1). W Polsce pierwszy przypadek odnotowano 4 marca 2020 roku. 

Ponad roczne światowe doświadczenia w prewencji, diagnostyce oraz leczeniu choroby, a także 

wiele publikacji naukowych poświęconych COVID-19, które ukazały się w tej dziedzinie, 

skłoniły autorów do uaktualnienia zaleceń Polskiego Towarzystwa Radiologicznego.  

Jednocześnie mimo niespotykanych wcześniej postępów, jakie dokonały się w wielu 

dziedzinach medycyny, takich jak epidemiologia, wakcynologia czy radiologia, pandemia 

wciąż stanowi poważne wyzwanie dla ludzkości, w szczególności ze względu na nowe, bardziej 

zjadliwe szczepy wirusa, pojawiające się obecnie w takich krajach, jak Belgia, Wielka Brytania, 

czy Brazylia (2). 

Obecne kryteria rozpoznania COVID-19 opierają się na objawach klinicznych, wywiadzie 

epidemiologicznym (do momentu udokumentowania transmisji lokalnej na danym obszarze) 

oraz badaniach laboratoryjnych. Ostatecznym potwierdzeniem COVID-19 jest pozytywny 

wynik testu molekularnego wykonanego techniką RT-PCR (3, 4). Choć kryteria rozpoznania 

COVID-19 nie uwzględniają badań obrazowych (5), takich jak radiogram (RTG), czy 

tomografia komputerowa (TK) klatki piersiowej, powstaje coraz więcej skal i narzędzi dla 

radiologów mających ułatwić rozpoznanie i ocenę zaawansowania choroby (6).  
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Rozważając wykonanie badania obrazowego należy pamiętać, że obrazy RTG i TK u chorych 

z COVID-19 są nieswoiste i nie pozwalają na odróżnienie tej choroby od innych zapaleń płuc 

(7). Z tego względu nie powinny być wykonywane w celu potwierdzenia, czy wykluczenia tego 

schorzenia. Służą ona natomiast do wyjściowej oceny radiologicznej chorego i monitorowania 

postępu choroby. Badania obrazowe powinny być zlecane tylko w przypadkach, w których ich 

wynik może mieć wpływ na leczenie chorego. Równocześnie należy ograniczyć do minimum 

narażenie innych pacjentów i personelu.  

2. Zalecenia ogólne dotyczące diagnostyki obrazowej u chorych z podejrzeniem 

lub z potwierdzonym COVID-19 

 

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

uwidocznić zmiany w płucach (7). 

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 (8). 

4. W szpitalach wielospecjalistycznych, w których znajdują się oddziały dla pacjentów 

zakażonych SARS-CoV-2, w przypadku badań planowych w pracowniach 

diagnostycznych wyznacza się okno czasowe, w którym badani są pacjenci z COVID-19, 

po którym dokonuje się dekontaminacji pomieszczeń, w których przebywali chorzy. W 

sytuacjach wymagających pilnej diagnostyki, tj. poza godzinami planowej pracy 

pracowni, pacjenci badani są w kolejności dyktowanej pilnością przypadku, a 

każdorazowo po badaniu wykonywanym u pacjentów z COVID-19 dokonuje się 

dekontaminacji. 

5. Przed transportem pacjenta do pracowni diagnostyki obrazowej konieczne jest wykonanie 

diagnostyki w kierunku zakażenia SARS-CoV-2. Choć test PCR pozostaje podstawą do 

ostatecznego rozpoznania zakażenia (3), w wielu przypadkach, ze względu na krótszy 

czas oczekiwania, wstępną diagnostykę wykonuje się za pomocą testu antygenowego.  

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) (9).  

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

zapewnione pełne środki ochrony indywidualnej (ŚOI) (wg zaleceń PLTR). 

 

3. Środki ochrony indywidualnej (ŚOI) dla personelu mającego bezpośredni 

kontakt z pacjentem z podejrzeniem lub potwierdzonym COVID-19 

Personel bezpośrednio kontaktujący się z pacjentem z podejrzeniem lub z potwierdzonym 

COVID-19 (zazwyczaj technik, lekarz wykonujący USG, pielęgniarka, ratownik medyczny, 

sanitariuszka/salowa) powinien mieć na sobie ŚOI (tabela 1). Podczas badania pacjent powinien 

mieć założoną maskę chirurgiczną. 
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Tabela 1. ŚOI do kontaktu z pacjentem z podejrzeniem lub z potwierdzonym COVID-19 (10-

12). 

Strój optymalny  Strój dopuszczalny (przy 

braku stroju optymalnego)  

Strój do kontaktu z 

chorym zaintubowanym 

• Kombinezon dedykowany z 

tkaniny wodoodpornej 

/nieprzemakalnej  

 

• Gogle  

• Maska z filtrem FFP2/3 

• 2 pary rękawiczek  

• Okrycie głowy (czepek 

fizelinowy)  

• Fartuch fizelinowy + fartuch 

foliowy (na wierzch)  

• Przyłbica 

• Maska z filtrem FFP2/3 

• 2 pary rękawiczek 

• Okrycie głowy (czepek 

fizelinowy)  

• Fartuch fizelinowy 

 

• Przyłbica 

• Maska chirurgiczna 

• 2 pary rękawiczek 

Personel powinien być przeszkolony w zakresie prawidłowego stosowania ŚOI (do zakażeń 

może dochodzić zwłaszcza podczas niewłaściwego zdejmowania ŚOI) (13).  

4. Badania obrazowe 

RTG klatki piersiowej 

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

ujemny (14).  

Wskazania: 

1. Nie zaleca się stosowania RTG klatki piersiowej jako badania przesiewowego w kierunku 

zakażenia SARS-CoV-2. Czułość i swoistość RTG klatki piersiowej w wykrywaniu 

infekcji u pacjentów bezobjawowych jest niska (15). W przypadku dużej liczby zakażeń w 

regionie zaleca się, aby w przypadku badań wykonywanych z innych powodów uwzględnić 

zakażenie SARS-CoV-2 w diagnostyce różnicowej incydentalnych znalezisk w klatce 

piersiowej. 

2. W postaci bezobjawowej lub z łagodnymi objawami ze strony górnych dróg oddechowych 

(gorączka, kaszel, niewielka duszność) badania obrazowe nie są konieczne.  

3. 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 RT-PCR, który pozostaje 

złotym standardem (3, 4). Zgodnie z zaleceniami WHO (16), można rozważyć 

uzupełnienie testu RT-PCR o badania obrazowe w celu diagnostyki COVID-19 w 

przypadku uzyskania negatywnego wyniku testu przy silnym klinicznym podejrzeniu 

infekcji SARS-CoV-2. Należy  zwrócić uwagę, że czułość RTG w rozpoznawaniu SARS-

CoV-2  wynosi 64%, swoistość – 82% (16). Należy więc wziąć pod uwagę możliwość 

wystąpienia wyników fałszywie ujemnych na początku choroby. 

4. Pojawiły się doniesienia dotyczące mutacji wirusa uniemożliwiającej wykrycie go w 

komercyjnie dostępnym teście RT-PCR (17). Sugeruje się, by w przypadku podejrzenia 
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klinicznego COVID-19 oraz negatywnego wyniku testu wykonać RTG klatki piersiowej 

ze względu na wysoką swoistość metody (16).  

5. Kontrolne radiogramy klatki piersiowej, zarówno w postaci stabilnej, jak i niestabilnej 

klinicznie i ciężkiej, powinny być ograniczone do minimum i wykonywane jedynie w 

przypadkach wymagających oceny postępu choroby, w których wynik badania może mieć 

wpływ na leczenie pacjenta (14, 18).  

6. U chorych w stanie krytycznym z zespołem ostrej niewydolności oddechowej (acute 

respiratory distress syndrome; ARDS), u których są wskazania do oceny płuc, RTG 

(wykonane przy użyciu aparatu jezdnego) jest preferowaną metodą obrazową, zwłaszcza u 

pacjentów wentylowanych mechanicznie (19).  

Technika badania: 

Metodą zalecaną jest RTG klatki piersiowej wykonane przy użyciu aparatu jezdnego - w 

znacznej większości przypadków jest ono wystarczające do oceny płuc i pozwala uniknąć 

transportu pacjenta w obrębie szpitala (20). Najlepiej, jeżeli aparat jezdny znajduje się na 

oddziale, na którym przebywają chorzy z COVID-19 (11).  

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

Technik wykonuje badanie RTG, a 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 

TK klatki piersiowej  

W początkowym okresie od zakażenia COVID-19, badanie TK może nie wykazać zmian.  

TK cechuje się wysoką czułością w wykrywaniu zmian w płucach, jednak swoistość tego 

badania jest bardzo niska (16) - obraz taki sam lub podobny jak w COVID-19 dają inne 

zapalenia płuc: m.in. zapalenia płuc wywołane przez inne wirusy, pneumocystoza 

(wywoływana przez Pneumocystis jiroveci, P. carinii), COP (cryptogenic organizing 

pneumonia), ostre uszkodzenie płuc spowodowane toksycznym działaniem leków, 

nadwrażliwością lub chorobami autoimmunologicznymi (21).  

Wskazania: 

1. Nie zaleca się stosowania TK klatki piersiowej jako badania przesiewowego w kierunku 

zakażenia SARS-CoV-2. Czułość i swoistość TK w wykrywaniu infekcji u pacjentów 

bezobjawowych są niskie (22). W przypadku dużej liczby zakażeń w regionie zaleca się, 

aby w przypadku badań wykonywanych z innych powodów uwzględnić zakażenie SARS-

CoV-2 w diagnostyce różnicowej incydentalnych znalezisk w klatce piersiowej. 

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

może zmienić sposób postępowania i leczenia, w szczególności w celu oceny stopnia 

zajęcia płuc lub powikłań zakrzepowo-zatorowych (14, 18). Przed podjęciem decyzji o 

skierowaniu pacjenta z COVID-19 na badanie TK należy rozważyć zarówno korzyści, jak 

i ryzyka wynikające z tego badania (m.in. transport pacjenta przez szpital, konieczność 

https://pltr.pl/wp-content/uploads/2020/03/COVID-19-zasady-post%C4%99powania-zalecenia-PLTR-i-KK.pdf
https://pltr.pl/wp-content/uploads/2020/03/COVID-19-zasady-post%C4%99powania-zalecenia-PLTR-i-KK.pdf
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zabezpieczenia drogi transportu, dekontaminację aparatu TK, utrudnienie innym chorym 

dostępu do TK) (14).  

3. TK klatki piersiowej może być wykonana w celu wstępnej/wyjściowej oceny miąższu płuc 

u chorych hospitalizowanych z powodu COVID-19, w przypadkach, w których może to 

ułatwić monitorowanie postępu choroby. Istnieje kilka skal diagnostycznych, takich jak 

skala CO-RADS, opracowana przez Holenderskie Towarzystwo Radiologiczne (23), które 

oceniają prawdopodobieństwo infekcji SARS-CoV-2. Zaleca się stosowanie 

ustrukturyzowanych opisów, uwzględniających oszacowanie procentowego zajęcia 

miąższu płucnego – zarówno ogólnie, jak i z procentowym podziałem na obraz mlecznej 

szyby i zagęszczenia miąższowe (konsolidacje). W ośrodkach, które mają dostęp do 

algorytmów sztucznej inteligencji wskazana jest ich walidacja i zastosowanie do oceny 

zajęcia płuc, z uwzględnieniem objętości powietrznego miąższu płucnego.   

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

przy braku dostępności testów antygenowych, podejrzenie fałszywie ujemnego wyniku 

RT-PCR, występowanie  objawów klinicznych sugerujących COVID-19 - tzw. przypadek 

prawdopodobny) klinicysta, wspólnie z radiologiem, może rozważyć wykonanie TK, o ile 

będzie miało to wpływ na postępowanie z pacjentem (14). Obraz TK, pomimo braku 

swoistości, może być wraz z kompleksową oceną kliniczną pomocny w postawieniu 

wstępnego rozpoznania COVID-19 (14). Ostateczne rozpoznanie wymaga potwierdzenia 

w teście PCR (18, 24). Należy przy tym zwrócić uwagę na skuteczność TK w 

rozpoznawaniu SARS-CoV-2 – w porównaniu z RT-PCR czułość TK wynosi 87%, 

swoistość – 46%, a wartość predykcyjna dodatnia – 89% (25). Należy wziąć pod uwagę 

możliwość wystąpienia wyników fałszywie ujemnych na początku choroby (14). 

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

klasyfikacja Modified Early Warning Score - MEWS: punktacja <3) oraz w postaci 

klinicznie niestabilnej (niewydolność oddechowa; klasyfikacja MEWS: punktacja 3-4) TK 

cechuje się wysoką czułością w wykrywaniu zmian śródmiąższowych i pęcherzykowych 

oraz ocenie ich dynamiki (14, 24, 26). Ponadto, TK, wraz z oceną równowagi kwasowo-

zasadowej, ma wartość prognostyczną (26, 27).   

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

upośledzeniem innych funkcji życiowych (hypotensja, wstrząs, niewydolność 

wielonarządowa; klasyfikacja MEWS: punktacja >4), wentylowanych mechanicznie, 

preferowaną metodą obrazowania płuc jest RTG przyłóżkowe (18, 19). W wyjątkowych 

przypadkach, wymagających diagnostyki TK, należy zapewnić wentylację chorego za 

pomocą respiratora transportowego, tak aby ograniczyć do minimum ryzyko zakażenia 

pracowni TK (18).  

7. Badanie TK jest 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 (14, 18).  

8. Nie zaleca się rutynowych kontrolnych badań obrazowych klatki piersiowej u 

rekonwalescentów. W szczególnych okolicznościach badania kontrolne mogą być 

przydatne u pacjentów, którzy przebyli ciężką formę COVID-19 lub ze współistniejącymi 
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przewlekłymi chorobami płuc. Ponowne wykonanie badania może ułatwić identyfikację 

chorych, u których po ciężkiej formie COVID-19 doszło do włóknienia płuc (28). 

Technika badania: 

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

COVID-19 wykonuje się bez dożylnego podania środka kontrastującego (14). 

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

ośrodku.  

3. Zalecaną techniką jest badanie TK wysokiej rozdzielczości (HRCT) (29).  

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

podejrzenia współistnienia innych schorzeń, takich jak, zatorowość płucna (14, 18). 

5. Szczegółowe zasady postępowania są ujęte w dokumencie: https://pltr.pl/wp-

content/uploads/2020/03/COVID-19-zasady-post%C4%99powania-zalecenia-PLTR-i-

KK.pdf 

USG klatki piersiowej 

Badanie USG płuc i interpretacja uzyskanych obrazów wymagają dużego doświadczenia, jak 

również bliskiego i długiego (nawet do 30 min.) kontaktu lekarza z pacjentem, co sprzyja 

transmisji zakażenia z pacjenta na lekarza. Nie zaleca się wykonywania USG płuc przez lekarzy 

bez dostatecznego doświadczenia w tym zakresie. Okres epidemii nie jest również czasem na 

szkolenie lekarzy w tym zakresie, gdyż niepotrzebnie naraża ich na zakażenie. 

Badanie USG płuc nie jest uwzględnione w szkoleniu specjalizacyjnym w Polsce i dotychczas 

było stosowane rzadko (głównie u dzieci w ośrodkach wysokospecjalistycznych w celu 

zminimalizowania narażenia na promieniowanie jonizujące) - ogromna większość radiologów 

nie ma doświadczenia w jego wykonywaniu. Ponadto, liczba doniesień na temat skuteczności 

USG w diagnostyce COVID-19 jest ograniczona (30).  

Badania jam opłucnowych w celu uwidocznienia obecności płynu nie należy utożsamiać z USG 

płuc. Rozpoznanie wysięku w jamach opłucnej (objaw rzadko spotykany u pacjentów z 

COVID-19, zwłaszcza w pierwszych fazach choroby (31)) jest łatwe i wymaga od badającego 

jedynie podstawowego doświadczenia w zakresie diagnostyki USG (32).   

USG nie służy do rozpoznawania COVID-19. W badaniu tym można jedynie uwidocznić 

zmiany w obwodowych częściach płuc. W szczególnych sytuacjach (chory z niewydolnością 

oddechową) USG może być wykorzystane do monitorowania przebiegu choroby. 

Wskazania: 

• Monitorowanie obwodowych zmian w płucach u chorych z niewydolnością oddechową 

– wyłącznie przez zespół doświadczony w wykonywaniu i interpretacji USG płuc. 

 

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

• Badanie obejmuje całą dostępną powierzchnią klatki piersiowej. 

• Badanie wykonuje się w punktach określonych w wytycznych dotyczących badania płuc 

i opłucnej. 

• U chorych w stanie krytycznym, poddanych wentylacji mechanicznej, badanie jest 

najczęściej ograniczone do dostępu przedniego i bocznego.  

• U chorych leżących na brzuchu badanie obejmuje tylną i boczną powierzchnię klatki 

piersiowej.  

• W pierwszej kolejności badanie wykonuje się głowicę typu Convex.  

• Możliwe jest również badanie głowicą liniową, służącą do oceny linii opłucnej i 

wykrywania obszarów konsolidacji. 

• Głowica przykładana jest prostopadle do linii żeber, tak, aby uwidocznić co najmniej dwa 

sąsiadujące żebra i linię opłucnej między nimi.   

Echokardiografia  

Echokardiografia jest wskazana w przypadkach podejrzenia ostrej niewydolności serca w 

przebiegu niewydolności oddechowej u chorych z COVID-19 (33).  

Rezonans magnetyczny (MR)  

Wskazania 

1. Choć badanie MR nie odgrywa istotnej roli w diagnostyce stopnia zajęcia płuc u 

chorych z COVID-19, coraz częściej jest stosowane w diagnostyce powikłań COVID-

19. American College of Radiology zaleca ograniczenie stosowanie MR jedynie do 

koniecznych przypadków i odsunięcie w czasie wszystkich badań planowych (34). 

2. Powikłania neurologiczne - do najczęstszych należą udar krwotoczny i niedokrwienny, 

zakrzepica zatok żylnych, silne wzmocnienie opon mózgowych, zapalenie mózgu i 

rdzenia kręgowego oraz rozlane, hiperintensywne obszary w istocie białej, które mogą 

być związane z powtarzającymi się mikrokrwotokami (35). W większości przypadków 

nie jest możliwe ustalenie, czy znaleziska związane są z zakażeniem SARS-CoV-2, czy 

są wynikiem chorób współistniejących. 

3. Częstość występowania powikłań sercowo-naczyniowych u pacjentów z COVID-19 nie 

została jeszcze dokładnie zbadana. Potencjalnie w trakcie choroby może dojść do 

wieloczynnikowego uszkodzenia serca, między innymi na skutek zapalenia. Wg 

badania z pierwszych miesięcy pandemii, uszkodzenie miokardium, objawiające się  

podwyższonymi wartościami troponin w surowicy występowało u 36% pacjentów z 

infekcją SARS-COV-2. (40) Niektóre doniesienia szacują, że do 7% zgonów pacjentów 

z COVID-19 spowodowanych jest zapaleniem mięśnia sercowego (36), jednak nie są 

one oparte na stwierdzeniu materiału genetycznego wirusa w kardiomiocytach, ani na 

badaniach autopsyjnych. Badania obrazowe nie wystarczają do rozpoznania zapalenia 

miokardium, a biopsja miokardium obecnie nie jest zalecana u pacjentów z SARS-

COV-2.(41, 42) Podstawowym badaniem obrazowym serca pozostaje echokardiografia. 
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W przypadku wystąpienia objawów klinicznych zapalenia mięśnia sercowego należy 

kierować się aktualnymi wytycznymi, wśród których jest miejsce na MR serca.(43)   

 

Technika badania 

 

1. Uważa się, że stosowanie maseczek u pacjentów z COVID-19 badanych w MR 

zapewnia pewien stopień ochrony dla innych pacjentów oraz personelu (38). Zaleca się 

zapewnienie maseczek bezpiecznych do stosowania w polu elektromagnetycznym, 

ponieważ pojawiły się doniesienia o oparzeniach twarzy u pacjentów badanych na 

aparatach 3T (39). Wymiany maseczki bądź respiratora na bezpieczne do stosowania w 

polu elektromagnetycznym należy dokonać przez przyjazdem pacjenta do pracowni 

MR. Jeśli takie maseczki nie są dostępne, należy usunąć metalowe elementy maseczki 

lub respiratora przez przyjazdem pacjenta do pracowni MR, ewentualnie dokonując 

uszczelnienia maseczki za pomocą taśmy. Należy przy tym zwrócić uwagę, czy 

stosowana maseczka, poza metalowym paskiem ułatwiającym dopasowanie do twarzy, 

nie zawiera wplecionych włókien czy nanocząsteczek metalu, które mają zwiększać 

właściwości przeciwdrobnoustrojowe produktów. 

2. Należy upewnić się, że ŚOI dostępne dla personelu są bezpieczne do stosowania w polu 

elektromagnetycznym. 

3. Protokoły dekontaminacji aparatów MR wykazują duże różnice między ośrodkami. 

Ogólne zalecenia obejmują dekontaminację wszystkich widocznych powierzchni, 

poczynając od powierzchni położonych wyżej do tych niższych (34).  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
str. 9 

 

 

 

 

 

Podsumowanie 

1. Badania obrazowe nie służą do rozpoznawania COVID-19, a jedynie 

pozwalają na uwidocznienie zmiany w płucach. Rozpoznanie COVID-19 

stawia się na podstawie pozytywnego wyniku testu PCR.  

2. TK ma wysoką czułość, ale niską swoistość w rozpoznawaniu COVID-19. 

3. Badania obrazowe (RTG, TK) należy zlecać jedynie, gdy ich wynik może 

zmienić sposób postępowania i leczenia chorych. 

4. Zaleca się wykonywanie badań RTG aparatem jezdnym, przy łóżku pacjenta.   

5. Rutynowo badanie TK wykonuje się bez podania środka kontrastowego 

techniką wysokiej rozdzielczości (HRCT).  

6. TK klatki piersiowej może być wykonana w celu wstępnej/wyjściowej oceny 

miąższu płuc u chorych z COVID-19, w przypadkach, w których może to 

ułatwić monitorowanie postępu choroby.  

7. Badanie TK z podaniem środka kontrastowego wykonuje się w przypadku 

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

8. Na skierowaniu konieczna jest wyraźna informacja na temat podejrzenia / 

stwierdzenia COVID-19. Pozwoli to na zabezpieczenie pracowników zakładu 

radiologii oraz pacjentów. 

9. W przypadku badania chorych z podejrzeniem lub z potwierdzonym COVID-

19 personel radiologiczny kontaktujący się z pacjentem musi mieć zapewnione 

środki ochrony indywidualnej (wg zaleceń PLTR). 

10. USG płuc jest badaniem specjalistycznym, nie służącym do rozpoznawania 

COVID-19. Nie zaleca się wykonywania go przez lekarzy bez dużego 

doświadczenia w tym zakresie.  

11. MR jest stosowany w diagnostyce powikłań COVID-19 (neurologicznych, 

sercowo-naczyniowych). 
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