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Abstract

According to the Occupational Safety and Health Administration of the Department
of Labor of the United States, the exposure risk for anaesthesiologists working with
COVID-19 patients can be classified as high or very high. This is mostly due to fact that
the anaesthesiologists work in close contact with patients’airways, and the aerosol-gen-
erating nature of some procedures they perform. Fortunately, despite the occupational
hazard, the incidence of COVID-19 among anaesthesiologists and intensivists remains
relatively low. Current evidence suggests that the majority of SARS-CoV-2 infections in
this group were either contracted outside of the work environment or can be attributed
to personal protective equipment (PPE) malfunction. This article focuses on different
aspects of anaesthesiologists’ safety, risks connected with different clinical scenarios
and procedures, issues related to testing and screening, as well as modifiable and non-
modifiable risk factors for severe illness or from COVID-19. This analysis is accompanied
by a review of guidelines dedicated to mitigating said risks. Educating the personnel,
introducing appropriate procedures, and proper utilisation of PPE are essential to the
safety of all parties involved in hospital care, particularly those with significant exposure
risk.
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Informacje uzyskane po fali zakazen wirusem
SARS-CoV w 2003 r. pokazaly, ze ryzyko zakazenia
jest wieksze w grupie oséb przeprowadzajacych in-
tubacje tchawicy i jest ono prawdopodobnie wieksze
u prowadzacych wentylacje reczng przed intubacja,
wykonujacych tracheostomie oraz u prowadzacych
wentylacje nieinwazyjng w poréwnaniu z ryzykiem
u pozostatego personelu medycznego [1]. Na pod-
stawie danych dotyczacych pandemii SARS-CoV-2
mozna wnioskowac, ze pomimo duzego narazenia
na zakazny aerozol, $miertelnos¢ wsrdd anestezjolo-
gow i lekarzy oddziatéw anestezjologii i intensywnej
terapii jest relatywnie mata w stosunku do innych
specjalnosci czy tez catosci personelu medycznego.
W jednym z wczesnych opracowan z Wuhan, opar-
tych na informacjach dotyczacych pierwszych 138
pacjentéw z COVID-19, 29% zakazonych stanowit
personel szpitala, ale sposrdd tej grupy jedynie 5%
(2 przypadki) to pracownicy oddziatéw intensywnej
terapii, a 17,5% zakazonych pracownikéw medycz-
nych (7 przypadkéw) pracowato na oddziale ratun-
kowym [2]. W poczatkowej fazie pojawiania sie za-
palen ptuc o etiologii SARS-CoV-2 w szpitalu Tongji
w Wuhan zakazeniu ulegty 4 osoby przeprowadzaja-
ce znieczulenie (ang. anaesthesia providers), z czego
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dwie zarazity sie w pracy. Od czasu wprowadzenia
zasad ochrony osobistej w styczniu 2020 r. do czasu
opublikowania cytowanego artykutu (26.03.2020 r.)
zadna kolejna osoba zaangazowana w udzielanie
Swiadczen w zakresie anestezji nie ulegfa tam zaka-
zeniu [3].

Na podstawie danych dotyczacych zgonéw leka-
rzy z powodu COVID-19 dostepnych w Internecie do
15 kwietnia 2020 r. Ing i wsp. [4] opublikowali raport
dotyczacy 254 zmartych na catym swiecie lekarzy.
Anestezjolodzy stanowili 2,4% zmartych, podczas
gdy lekarze rodzinni (ang. general practitioners) i le-
karze stanéw nagtych (ang. emergency room doctors)
- az42,1%. Za gtéwna przyczyne zgondw uznano
brak wystarczajacego zabezpieczenia w $rodki
ochrony osobiste;j.

Do potowy pazdziernika 2020 r. we Wtoszech
z powodu COVID-19 zmarto 181 lekarzy - czynni
zawodowo anestezjolodzy i, intensywisci” stanowili
4,4% [5]. Z kolei w Rosji i bytych republikach radziec-
kich sposréd 859 zmartych wszystkich pracownikéw
stuzby zdrowia co najmniej 54 lekarzy to anestezjo-
lodzy i ,reanimatorzy” (6,3%) - trzeba zaznaczy¢, ze
s to dane nieoficjalne, publikowane przez bliskich
zmartych na dedykowanej stronie internetowej [6].

Nalezy cytowac anglojezyczng wersje: Wujtewicz MA, Dylczyk-Sommer A, Aszkietowicz A, Stefaniak J, Zdanowski Sz, Owczuk R. Occupational hazards
in anaesthesiology during the COVID-19 pandemic. Anaesthesiol Intensive Ther 2020; 52, 5: 400—408. doi: https://doi.org/10.5114/ait.2020.101844
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W Polsce takze nie ma oficjalnych danych od-
nosnie do $miertelnosci wsréd anestezjologéw,
ale 2 listopada 2020 r. w prasie medycznej ukazat
sie artykut powotujacy sie na informacje otrzymane
z resortu zdrowia, wedtug ktérych w Polsce zmar-
to 16 lekarzy; nie podano podziatu na specjalnosci.
Nie podano réwniez, czy do zakazen doszto w czasie
petnienia obowigzkéw zawodowych czy poza miej-
scem zatrudnienia [7].

Niniejsze opracowanie ma na celu przyblizenie
problemu narazenia lekarzy anestezjologéw zapew-
niajacych $wiadczenia z zakresu anestezjologii i in-
tensywnej terapii na zakazenie wirusem SARS-CoV-2
oraz przypomnienie zasad bezpiecznej pracy w tych
warunkach.

ROZNE DROGI TRANSMISJI WIRUSA SARS-COV-2
A NARAZENIE ANESTEZJOLOGA

Gtéwnymi drogami szerzenia sie wirusa SARS-
CoV-2 sg droga kropelkowa i powietrzna i jedno-
czesnie to one stanowig najwieksze zagrozenie dla
anestezjologa. Mniej istotna, cho¢ nie do pominiecia
ze wzgledu na przebywanie w otoczeniu zakazonego
pacjenta, jest droga powierzchniowo-kontaktowa [8].
Wytyczne Wydziatu Bezpieczeristwa i Zdrowia Za-
wodowego Departamentu Pracy USA (Occupatio-
nal Safety and Health Administration of Department
of Labor of United States — OSHA) [9] wyrdzniaja
cztery gradacje ryzyka zakazenia SARS-CoV-2: mate,
Srednie, duze i bardzo duze. Anestezjolog pracujacy
z chorymi z COVID-19 jest narazony w stopniu du-
zym (kontakt z chorym w warunkach bez tworzenia
sie aerozolu) i bardzo duzym (udziat w procedurach
prowadzacych do powstania aerozolu). Wiadomo
takze, ze zrédtem zakazenia sg réwniez osoby bez-
objawowe [10].

Droga szerzenia sie wirusa determinuje dziatania
majace na celu zmniejszenie ryzyka zakazenia. Nara-
zenie mozna zmniejszy¢ poprzez stosowanie odpo-
wiedniego rodzaju srodkéw ochrony indywidualnej
(S0l) i przestrzeganie procedur wewnatrzszpital-
nych, minimalizowanie liczby procedur zwigzanych
ze zwiekszonym narazeniem i skracanie czasu trwa-
nia narazenia oraz nasilenia generowania i rozprze-
strzeniania sie aerozolu [11].

Podstawowe znaczenie w zapobieganiu zakaze-
niu ma prawidtowe naktadanie i zdejmowanie SOI
[12]. Na stronie konsultanta krajowego w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii dostepne jest
polskie ttumaczenie europejskich zalecen [13].

Wytyczne OSHA ktada nacisk na racjonalne
postepowanie z chorym z podejrzeniem lub z po-
twierdzonym COVID-19. Sugeruja wydzielenie stref
czystych i skazonych, wykonywanie jak najwiekszej
liczby procedur poza strefa skontaminowana, ogra-
niczenie kontaktu z pacjentem do niezbednego

minimum i wykonywanie przy pacjencie najpierw
czynnosci, ktére niosg ze sobg mate ryzyko konta-
minacji, a dopiero w dalszej kolejnosci tych o duzym
ryzyku [9].

WYNIKI TESTOW DIAGNOSTYCZNYCH W KIERUNKU
SARS-COV-2 W KONTEKSCIE RYZYKA
DLA ANESTEZJOLOGA

Rozpoznanie zakazenia mozliwe jest wytacznie
na podstawie dodatniego wyniku RT-PCR (reverse
trancription polymerase chain reaction) lub, w przy-
padku oséb objawowych, na podstawie dostatecz-
nie czutego i specyficznego testu antygenowego.
Prezentowanie objawéw COVID-19, dodatni wy-
wiad epidemiologiczny lub badania radiologiczne
sugerujace wystapienie COVID-19, w zaleznosci
od konfiguracji, klasyfikuja chorych jako podejrza-
nych lub prawdopodobnie chorych [14-17]. Jezeli
u pacjenta potwierdzono zakazenie, sytuacja jest
jasna i w kontakcie z nim trzeba przestrzegac zasad
bezpieczenstwa. Anestezjolog musi jednak zdawac
sobie sprawe, ze zaréwno pacjent bezobjawowy, jak
i taki, u ktérego uzyskano wynik ujemny, nie ozna-
cza braku zagrozenia, gdyz:

+ ujemny wynik testu RT-PCR nie $wiadczy o tym,
ze chory nie replikuje wirusa - wynik moze by¢
fatszywie ujemny [18];

« odsetek bezobjawowych nosicieli wirusa SARS-
CoV-2, ktorzy nigdy nie rozwineli objawow, wy-
nosi ok. 20% [19]. Zdaniem autoréw cytowanego
przegladu pismiennictwa i metaanalizy wczes-
niejsze dane méwigce o odsetku wynoszacym ok.
45% obejmowaty takze pacjentéw kwalifikujacych
sie do kategorii,przedobjawowych”;

« analiza matematyczna wykonana przez Kucirka
i wsp. [20] wykazata, ze mediana odsetkéw wyni-
kéw fatszywie ujemnych w dniu wystagpienia obja-
wow wynosi 38%, a u 54% chorych znajdujacych
sie w grupie ryzyka zakazenia, ktérzy rozwineli
COVID-19, w poczatkowo pobranych materiatach
nie wykryto obecnosci wirusa;

- podczas gdy specyficznos¢ testu PCR wynosi
w przyblizeniu 100%, to czuto$¢ rézni sie w zalez-
nosci od badanego materiatu i wedtug niektérych
zrédet moze wynosic¢ dla wymazu z gardta zaled-
wie 32%, z nosa - 63%, dla plwociny - 72%, a dla
poptuczyn oskrzelikowo-pecherzykowych - 93%.
Kluczowa role odgrywa czas pobrania w kontek-
Scie fazy choroby i prawidtowe pobranie, zwlaszcza
w przypadku wymazu z nosogardta. W odniesieniu
do bezobjawowych nosicieli dane sg skape [21, 22].

Wedtug wytycznych Amerykanskiego Towarzy-
stwa Chordb Zakaznych (Infectious Diseases Society
of America — IDSA) srednia czuto$¢ badania PCR dla
prébek pobranych z gérnych drég oddechowych
($lina, wymazy z ust, nosa i gardfa) wynosi 76%
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(95% Cl: 51-100%), a dla materiatu z dolnych drég
oddechowych (plwocina, aspirat tchawiczy, poptu-
czyny oskrzelikowo-pecherzykowe) 89% (95% Cl:
84-94%). W zwiazku z powyzszym, w przypadku
ujemnego wyniku wymazu z gérnych drég odde-
chowych u pacjentéw objawowych, ale z duzym
prawdopodobienstwem klinicznym zakazenia, wy-
tyczne IDSA zalecaja pobranie materiatu z dolnych
drég oddechowych. Sa to jednak wytyczne warun-
kowe, o bardzo matej sile dowodu. W przypadku
gornych drég oddechowych jako najbardziej czuty
materiat wskazuje sie wymaz z nosogardta oraz gte-
boki wymaz z nosa (ang. mid-turbinate swab), dla
ktérych czutos¢ wynosi odpowiednio 97% (95% Cl:
92-100%) i 100% (95% Cl: 93-100%) [23].

Ujemny wynik testu nie wyklucza wiec zakaze-
nia, a jedynie zmniejsza jego prawdopodobienstwo,
pierwotnie okreslone za pomoca czynnikéw epide-
miologicznych, wywiadu dotyczacego ekspozycji
oraz badania klinicznego i prawdopodobienstwa
innego rozpoznania [24].

SRODOWISKO SZPITALNE JAKO CZYNNIK NARAZENIA
ANESTEZJOLOGA

Anestezjolog, z racji specyfiki wykonywanych
Swiadczen, pracuje najczesciej w szpitalu, czyli
w miejscu najwiekszego narazenia na zakazenie
zaréwno ze strony pacjentdw objawowych, jak
i bezobjawowych, a takze ze strony bezobjawo-
wych wspoétpracownikéw. Anestezjolog wykonuje
zadania, prowadzac znieczulenia, leczac chorych
na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii
(OAIIT), asekurujac transport pacjentéw, konsultujac
pacjentdw w pogarszajacym sie stanie na réznych
oddziatach szpitalnych czy tez prowadzac resuscy-
tacje krazeniowo-oddechowa. Sposréd powyzszych,
jedynie w przypadku znieczulen pacjentéw, u kté-
rych stwierdzono ujemny wynik badania w kierunku
obecnosci SARS-CoV-2, anestezjolog teoretycznie
powinien by¢ wzglednie ,bezpieczny”. W pozosta-
tych okolicznosciach ma on do czynienia z chorymi
prezentujacymi objawy zakazenia o najwiekszym
nasileniu.

Ryzyko narazenia anestezjologa na zakazenie
jest zr6znicowane w zaleznosci od czynnosci wyko-
nywanych przy pacjencie i miejsca ich wykonywania.

RYZYKO WYNIKAJACE Z PROCEDURY

Na podstawie przegladu pismiennictwa dotycza-
cego epidemii wirusa SARS-CoV w 2003 r. stwierdzo-
no jednoznacznie, ze duzym potencjatem zakazenia
charakteryzuja sie przede wszystkim intubacja tcha-
wicy, prawdopodobnie takze wentylacja nieinwazyj-
na, tracheotomia i reczna wentylacja z wykorzysta-
niem maski i worka samorozprezalnego. Ucisniecia
klatki piersiowej podczas resuscytacji, odsysanie
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z drég oddechowych przed intubacja i po niej, ma-
nipulacje maska tlenowa, bronchoskopia, zaktadanie
zgtebnika nosowo-zotadkowego i defibrylacja mo-
gty wiagzac sie ze zwiekszonym ryzykiem, ale nie byt
to zwigzek istotny statystycznie. Inne dziatania, jak
manipulowanie maska do wentylacji BiPAP (bilevel
positive airway pressure), odsysanie z rurki intubacyj-
nej, odsysanie innych wydzielin, wentylacja mecha-
niczna, wentylacja reczna po intubacji, wentylacja
oscylacyjna, tlenoterapia z matym przeptywem tlenu
i wysokoprzeptywowa, fizjoterapia ukierunkowana
na zabiegi dotyczace klatki piersiowej oraz prowo-
kowanie do uzyskania plwociny nie wigzaty sie ze
zwiekszonym ryzykiem. Nalezy jednak odnies¢ sie
do tych wynikéw z duza doza ostroznosci, gdyz
w opinii autoréw cytowanego opracowania jakos$¢
analizowanych badan byta mata [1]. Rozsadne jest
wiec zatozenie, ze wszystkie procedury prowadzace
do tworzenia sie aerozolu wiazg sie z niebezpieczen-
stwem dla anestezjologa. Dlatego oprdcz interwen-
¢ji wymienionych powyzej zagrozenie dla anestezjo-
loga stanowia takze przypadkowe roztgczenie sie
uktadu pacjent-respirator oraz planowe lub przy-
padkowe usuniecie rurki intubacyjnej i resuscytacja
pacjenta bez zabezpieczonych drég oddechowych.
W odniesieniu do odsysania z drég oddechowych,
zagrozenie to istnieje w przypadku niezabezpieczo-
nych drog oddechowych oraz gdy u poddanego
wentylacji mechanicznej pacjenta nie stosuje sie
systemu odsysania w ukfadzie zamknietym [25].

RYZYKO WYNIKAJACE Z MIEJSCA WYKONYWANIA
SWIADCZENIA

Anestezjolog na terenie szpitala wykonuje zada-
nia w réznych lokalizacjach i okolicznosciach. W za-
leznosci od rodzaju wykonywanej pracy stwierdza-
no rézny stopien narazenia personelu medycznego
na zakazenie [2, 3]. Warunki i typ $wiadczen wyko-
nywanych przez anestezjologa determinuje rodzaj
narazenia, co szczegétowo opisano w dalszej czesci
pracy. Wszedzie tam, gdzie narazenie trwa dtuzej,
ryzyko jest wieksze [26, 27].

R&zni sie ono takze w odniesieniu do sposobu
i nasilenia tworzenia aerozolu [28-30].

Znaczenie ma takze narazenie na kontakt ze
skontaminowanymi powierzchniami, co znajduje
odzwierciedlenie w zaleceniach dotyczacych ostroz-
nego zdejmowania SOI [12]. O potencjalnym nie-
bezpieczenstwie kontaktu ze skontaminowanymi
powierzchniami swiadczy fakt stwierdzenia replika-
¢ji wirusa w hodowlach (dotad bardzo nielicznych)
z materiatu pobranego z tych powierzchni [31].

OCENA PACJENTA PRZED ZNIECZULENIEM
Najmniejsze ryzyko dotyczy kwalifikacji pa-
cjenta do znieczulenia, ale nie znaczy to, ze moz-
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TABELA 1. Srodki ostroznosci podejmowane podczas oceny pacjenta przed znieczuleniem

Postepowanie w odniesieniu do eliminacji drobnoustrojéw

dezynfekcja rak roztworem alkoholowym przez lekarza i pacjenta,
takze pediatrycznego

Postepowanie w odniesieniu do relacji lekarz—pacjent

noszenie dopasowanych masek chirurgicznych przez wszystkich
obecnych w pomieszczeniu

dezynfekcja przedmiotéw znajdujacych sie w poradni
anestezjologicznej

utrzymywanie podczas rozmowy dystansu minimum 1,5m

podczas badania wymagajacego od pacjenta zdjecia maski lekarz
dodatkowo powinien mie¢ zatozone gogle

na zaniedbac¢ srodki ostroznosci. Pacjenci powinni
oczekiwac na wizyte z zachowaniem zasad dystan-
su spotecznego, a najlepiej oczekiwac o okreslonej
godzinie [32]. Zasady postepowania przedstawiono
w tabeli 1.

RYZYKO ZWIAZANE Z PRACA NA SALI OPERACYINEJ
Ryzyko tego typu wynika z przebywania
anestezjologa w bezposredniej bliskosci drég odde-
chowych zakazonego pacjenta. Sytuacje krytyczne
dotycza intubacji tchawicy, wentylacji recznej, trache-
otomii/konikotomii w razie niepowodzenia intubacji
i niemoznosci zapewnienia oksygenacji (przypadko-
wego) roztaczenia sie uktadu oddechowego i ekstu-
bacji tchawicy. Ta ostatnia okoliczno$¢ moze by¢ bar-
dziej niebezpieczna niz sama intubacja ze wzgledu
na powrét odruchu kaszlowego, ktéry podczas intu-
bacji jest zniesiony. Nie bez znaczenia jest takze ry-
zyko kontaminacji otoczenia podczas zabiegéw tora-
kochirurgicznych przebiegajacych z otwarciem drég
oddechowych; aby temu zapobiec, na czas otwarcia
drég oddechowych nalezy wstrzymac wentylacje.
Ryzyko dla personelu bloku operacyjnego prze-
bywajacego aktualnie poza sala operacyjng wynika
z transportowania zakazonych pacjentéw koryta-
rzem bloku oraz przypadkowego otwarcia na kory-
tarz zewnetrznych drzwi $luzy sali operacyjnej, przy
niezamknietych drzwiach wewnetrznych.
Podstawowa zasada jest niewykonywanie za-
biegéw planowych u pacjentéw zakazonych. Smier-
telnos¢ pooperacyjna pacjentéw operowanych
w trakcie infekcji COVID-19 okreslono na 20,4%,
a powiktania pooperacyjne dotyczyty gtéwnie ukia-
du oddechowego (51,2%) [33, 34]. Z tego powodu,
a takze w kontekscie narazenia personelu, jezeli
u chorego zakwalifikowanego do planowego zabie-
gu wynik jest dodatni albo pacjent odmawia pod-
dania sie testowi, operacje planowa trzeba odroczy¢
[35-38]. Jednoczesnie w odniesieniu do pacjentéw
z ujemnym wynikiem PCR nalezy pamieta¢, ze ujem-
ny wynik nie wyklucza zakazenia, a wirus jest wykry-
wany 1-2 dni przed wystapieniem objawdw [39].
Preferowane jest znieczulenie regionalne, a nie
0golne, ze wzgledu na unikanie instrumentacji drog
oddechowych. Znalazto to odzwierciedlenie w zale-
ceniach American Society of Regional Anesthesia and

Pain Therapy (ASRA) i European Society of Regional
Anesthesia and Pain Therapy (ESRA) [40, 41].

Istnieja takze argumenty za wyborem znieczule-
nia ogolnego. Podkreslany jest wowczas fakt otwar-
tych drég oddechowych u pacjenta poddanego
znieczuleniu regionalnemu i ciggtej kontaminacji
otoczenia, jak réwniez to, ze moze zajs$¢ nagta ko-
niecznos¢ intubacji tchawicy [42].

Dziatania zmniejszajgce ryzyko zakazenia ane-
stezjologa podczas znieczulenia oraz komentarze
przedstawiono w tabeli 2.

RYZYKO ZWIAZANE Z PRACA ANESTEZJOLOGA
NA OAIIT

Wszystkie wymienione wczeséniej sytuacje two-
rzenia aerozolu sa typowe dla OAIIT. Dodatkowo do-
chodzg jeszcze dziatania zwigzane z odzwyczajeniem
pacjenta od wentylacji mechanicznej czy ryzyko zwia-
zane z transportem pacjenta na badania dodatkowe.
Narazenie anestezjologa na OAIlT ma inna charaktery-
styke w poréwnaniu z narazeniem podczas znieczule-
nia, co wynika z kontaktu z wiecej niz jednym chorym
jednoczesnie, z wiekszym ryzykiem przypadkowego
roztaczenia sie uktadu oddechowego czy tez usunie-
cia sztucznej drogi oddechowej, a takze z potencjalng
nagta koniecznoscig wymiany rurki intubacyjnej/tra-
cheotomijnej. Jezeli zakazony pacjent oddycha samo-
dzielnie, to stanowi on ciggte Zrédto aerozolu.

Dziatania prowadzace do zmniejszenia naraze-
nia anestezjologa, a wynikajace scisle ze specyfiki
OAIIT obejmuja szereg zasad, ktére przedstawiono,
wraz z komentarzami, w tabeli 3.

Co ciekawe, okazato sig, ze niebezpieczenstwa
dla personelu OAIlT leczacego pacjentéow z CO-
VID-19 nie ograniczaja sie tylko do przestrzeni $cisle
zwigzanych z przebywaniem pacjentéw. W badaniu
zWuhan jednym z najbardziej skontaminowanych
przedmiotéw poza obszarem leczenia pacjentéw
byty myszki komputerowe - w 75% i kosze na $mie-
ci —w 60% przypadkow [53].

RYZYKO DLA ANESTEZJOLOGA ZWIAZANE
Z WEWNATRZSZPITALNYM TRANSPORTEM CHORYCH
ZCovVID-19

Anestezjolog bywa proszony o asekuracje
transportu pacjenta w ciezkim stanie, leczonego
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TABELA 2. Dziatania zmniejszajace ryzyko zakazenia anestezjologa podczas znieczulenia

Dziatania organizacyjne i postepowanie

przewozenie pacjenta na blok operacyjny w masce
i/lub z plastikowa ostong

anestezjologiczne

transport tylko z ostong nie jest zalecany z uwagi na duzg koncentracje wirusa po wewnetrznej
stronie ostony (od strony pacjenta), co moze by¢ niebezpieczne dla personelu w momencie jej
zdejmowania na sali operacyjnej [43]

odpowiednie przygotowanie bloku operacyjnego

operacja powinna sie odbywac w specjalnie dedykowanej sali operacyjnej z przedsionkiem
lub $luza, ktdre spetniaja okreslone warunki — powinno w nich panowac podcisnienie;
drzwi migdzy pomieszczeniami powinny by¢ zamkniete [44, 45]

unikanie sedacji i tlenoterapii podczas znieczulenia
regionalnego

pacjent caty czas musi mie¢ zatozong maske chirurgiczna; nalezy unikac sedacji oraz
tlenoterapii, gdyz pierwsza z nich wigze sie z ryzykiem utraty droznosci drég oddechowych
i koniecznoscig podjecia nagtych dziatan, a druga nasila skazenie otoczenia [44, 46—48]

stworzenie oddzielnego stolika do intubacji
dotchawiczej

na stoliku powinien sie znalez¢ sprzet zaréwno do planowej, jaki i ratunkowej instrumentacji

na drogach oddechowych, f3cznie z zestawem do krikotyroidotomii (front of neck access — FONA);
bezpieczeristwo zwigksza posiadanie listy kontrolnej wyposazenia tego stolika i sprawdzenie jej
przed przybyciem pacjenta [44, 49]

znieczulenie ogdlne, a zwlaszcza jego kluczowe

w kontekscie tworzenia aerozolu etapy, tj. intubacja
i ekstubacja, musza by¢ przeprowadzone tak,

aby narazenie personelu i skazenie otoczenia byly
jak najmniejsze

dziatania obejmuja minimalizowanie czasu, w ktérym pacjent ma nieostoniete usta i nos,
zapobieganie utracie szczelnosci podczas preoksygenacji, intubacje w petnym zwiotczeniu,
rozpoczecie wentylagji po uszczelnieniu mankietu rurki intubacyjnej, zabezpieczenie uktadu
rur przed roztaczeniem, a w przypadku planowego roztaczenia — roztaczenie pomiedzy
wymiennikiem ciepta i wilgoci a respiratorem; ekstubacje tchawicy na sali operacyjnej

przy minimalizowaniu nasilenia odruchu kaszlowego (np. poprzez podaz lidokainy, opioidu
czy wlewu deksmedetomidyny) i natychmiastowe rozpoczecie tlenoterapii biernej przez maske
z przeptywem tlenu mniejszym niz 5 L min~"; intubacja z wykorzystaniem wideolaryngoskopu
pozwala na utrzymanie wiekszego dystansu od drég oddechowych pacjenta, ale niezbednym
warunkiem jest umiejetno$¢ postugiwania sie nim przez intubujacego; odsysanie z drég
oddechowych u zaintubowanego pacjenta powinno sie opiera¢ na systemie zamknietym;
decydujac sie na urzadzenie nadkrtaniowe (zalecane s Il generaji), trzeba mie¢ Swiadomos¢,
ze ryzyko nieszczelnosci i tworzenia aerozolu jest wieksze niz w przypadku rurki intubacyjnej;
jesli konieczne jest wprowadzenie zgtebnika nosowo-zotadkowego, nalezy to zrobic po
intubagji [32, 38, 44, 50, 51]

w przypadku niepowodzenia intubagji nalezy

przej$¢ do planu B i kolejnych, zgodnie z protokotem
postepowania w trudnych drogach oddechowych

u chorego z COVID-19 wedtug DAS (Difficult Airway
Society) [50] czy VORTEX (http://vortexapproach.org/)
[52]; w ostatecznosci nalezy zastosowac scenariusz
(CICO (Cannot Intubate, Cannot Oxygenate)

tracheopunkji

dostep do tchawicy od strony szyi wydaje sie bezpieczny w kontekscie tworzenia aerozolu,

z uwagi na zwiotczenie migsni pacjenta, jednak insuflacja tlenem przez waska kaniule
bedzie sprzyjac rozpylaniu czasteczek wydzieliny z drég oddechowych; tworzenie aerozolu
moze mie¢ miejsce takze podczas tracheopunkji; zaleca sie uzycie techniki scalpel-bougie
eFONA (emergency front of neck access), co pozwala unikna¢ kontaminacji otoczenia podczas

zesp6t anestezjologiczny musi mie¢ petne -
zabezpieczenie w $rodki ochrony indywidualnej
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na innym niz OAIIT oddziale szpitala. Transport za-
intubowanego chorego wigze sie z ryzykiem przy-
padkowego roztaczenia sie uktadu oddechowego,
a w odniesieniu do niezaintubowanego pacjen-
ta - z ciaggtym narazeniem na kontakt z wirusem
obecnym w wydychanym powietrzu. Moze takze
zaj$¢ koniecznos$¢ podjecia nagtej interwencji, np.
resuscytacji krazeniowo-oddechowej czy intubacji
tchawicy. Dziatania konieczne do podjecia w od-
niesieniu do bezpiecznego transportu pacjentéw
zakazonych zostaty ujete w tabeli 4.

RYZYKO DLA ANESTEZJOLOGA KONSULTUJACEGO
PACJENTA NA TERENIE SZPITALA

Ze wzgledu na niewystarczajacg w ekstremalnej
sytuadcji liczbe stanowisk intensywnej terapii stano-
wig one zabezpieczenie dla pacjentéw wymagaja-

cych wentylacji mechanicznej. Pozostali pacjenci
leczeni sg poza OAIIT. O ile pacjenci OAIIT bedacy
w fazie zakazania maja w wiekszosci przypadkéw
zabezpieczone drogi oddechowe i paradoksalnie,
poza sytuacjami zwigzanymi z otwarciem tego ukfa-
du, stanowig mniejsze zagrozenie dla anestezjologa,
to w odniesieniu do pozostatych pacjentéw sytuacja
jest odwrotna. Chorzy z otwartymi drogami odde-
chowymi leczeni sg na réznych oddziatach na terenie
szpitala, majacych zréznicowane warunki lokalowe,
sprzetowe i wentylacyjno-klimatyzacyjne, i stanowia
bardzo duze zagrozenia dla personelu. W razie po-
gorszenia sie stanu pacjenta poza OAIIT konieczna
staje sie konsultacja anestezjologiczna, co wigze sie
z narazeniem konsultujacego na kontakt z aerozolem
o nasileniu zaleznym od wielu czynnikéw. Zalecenia
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
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TABELA 3. Zasady postepowania na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii

Postepowanie

prawidfowe stosowanie odpowiednich srodkdw ochrony indywidualnej

dobdr w zaleznosci od procedury i stopnia narazenia na aerozol

unikanie zbednego roztaczania uktadu pacjent—respirator

jesli roztaczenie, to z zachowaniem zasad bezpieczeristwa — sugerowane jest:

— zaklemowanie rurki intubacyjnej na czas roztaczenia, wstrzymanie wentylagji
przed roztaczeniem [54]

— pozostawienie wymiennika ciepta i wilgoci (heat and moisture exchanger —
HME) podtaczonego do rurki intubacyjnej

odsysanie z drég oddechowych z wykorzystaniem systemu odsysania
w ukfadzie zamknietym [25]

wykonywanie procedur generujacych aerozol w pomieszczeniach
z ujemnym cisnieniem [55]

niestosowanie nebulizacji u niezaintubowanych chorych, zwtaszcza
poza pomieszczeniami dedykowanymi dla chorych z zakazeniem
przenoszacym sie droga powietrzng

jezeli podaz wziewnego bronchodylatatora jest konieczna, nalezy zastosowac
inhalator MDI (metred dose inhalator) podajacy odmierzong dawke leku [56]

prowadzenie procesu odzwyczajania od respiratora na podstawie
trybu oddechu spontanicznego ze wspomaganiem,
a nie z wykorzystaniem rurki T [57]

ekstubacja tchawicy po ustapieniu fazy zakazania

jezeli dojdzie do niej wczesniej, nalezy od razu zatozyc¢ pacjentowi maske
chirurgiczng

w przypadku koniecznosci ponownej intubadji tchawicy konieczne
jest przedsiewziecie wszelkich mozliwych srodkow bezpieczerstwa

uzycie odpowiednich srodkéw ochrony indywidualnej, zwiotczenie
miesni poprzecznie prazkowanych, wprowadzanie zaklemowanej rurki

i jej odklemowanie dopiero po uszczelnieniu mankietu rurki intubacyjnej
i podtaczeniu worka samorozprezalnego/respiratora

wykonywanie tracheotomii przezskérnych tylko u pacjentéw
poddanych sedadji i z catkowitym zwiotczeniem miesni poprzecznie
prazkowanych

najlepiej odroczyc do czasu ustapienia okresu zarazania

minimalizowanie liczby procedur aerozolowych i, jesli to mozliwe,
zmniejszenie nasilenie skazenia

dla przyktadu poprzez wykorzystanie tacznika kolankowego z otworem
pozwalajacym na wprowadzenie bronchoskopu bez roztaczania uktadu [57]

zaopatrzenie pacjenta oddychajacego samodzielnie, przy braku
sztucznej drogi oddechowej, w maseczke chirurgiczna

u oddychajacego samodzielnie przez sztuczna droge oddechowg zastosowanie
dedykowanego do danej sztucznej drogi oddechowej HME (optymalnie filtr,
high efficiency particulate — HEPA) [58]

odroczenie planowej wymiany sztucznej drogi oddechowej do czasu
wyeliminowania wirusa przez pacjenta

w przypadku nagtej koniecznosci wymiany sztucznej drogi oddechowej —
obowigzkowe zabezpieczenie sie w Srodkéw ochrony indywidualnej przed
podjeciem czynnosci

codzienne podejmowanie dziatar eliminujacych przeciek powietrza
wokét mankietu rurki intubacyjnej/tracheotomijnej [59]

ograniczenie transportu chorych zakazonych SARS-CoV-2 do
niezbednego minimum i nieangazowanie zbednego personelu

podczas epidemii SARS w 2003 r. nawet zabiegi operacyjne pacjentow
OIT odbywaly sie na OIT w pomieszczeniach, w ktérych pacjendi ci byli
leczeni i gdzie istniaty warunki odpowiednie dla chorych z zakazeniem
rozprzestrzeniajacym sie droga powietrzng [60]

dostosowanie parametréw wentylagji/klimatyzacji na terenie oddziatu

ustawienie odpowiedniej liczby wymian powietrza w ciagu godziny, podcisnienia

TABELA 4. Dziatania w celu minimalizowania narazenia personelu podczas transportu wewnatrzszpitalnego

Na etapie podejmowania decyzji i planowania Podczas transportu

ograniczenie transportu do niezbednego minimum

zabezpieczenie pacjenta niezaintubowanego maseczka chirurgiczna

przed opuszczeniem oddziatu nalezy podjac dziatania zabezpieczajace

drég oddechowych w niesprzyjajacych warunkach

oddech pacjenta, aby unikna¢ koniecznosci nagtej interwencji w zakresie

w przypadku transportu pacjenta wentylowanego mechanicznie nalezy
unikac roztaczenia uktadu pacjent—respirator, a pacjent przez transportem
powinien by¢ poddany sedadji i zwiotczeniu miesni poprzecznie prazkowanych

zaangazowanie tylko niezbednego personelu

anestezjologa i zesp6t transportujacy obwiazuja $rodki ochrony
indywidualnej zgodne z procedura wewnatrzszpitalng
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(AOTMIT) z 25 kwietnia 2020 r. [54] méwia o wyko-
rzystaniu ré6znych metod prowadzacych do poprawy
oksygenacji poza OAIIT - tlenoterapii z zastosowa-
niem okularéw tlenowych, maski czy dysz Venturie-
go, wysokoprzeptywowej tlenoterapii donosowe;j
lub wentylacji nieinwazyjnej (te dwie ostanie pod
warunkiem m.in. zapewnienia minimalizacji trans-
misji droga powietrzna). Tak leczony pacjent stanowi
ciagte zrodto aerozolu, ktéry réznie dtugo utrzymuje
sie w pomieszczeniu [61].

Wszystkie techniki tlenoterapii biernej wiaza sie
z wytwarzaniem aerozolu. Nie wiadomo, na jaka od-
legtosc on sie rozprzestrzenia w warunkach klinicz-
nych, wiec przy ich stosowaniu konieczna jest petna
ochrona personelu medycznego [54]. Wiadomo tyl-
ko, ze w warunkach doswiadczalnych, z podcisnie-
niem i nieuwzgledniajacych oddychania, kaszlu itp.,
rozprzestrzenianie sie aerozolu w przypadku tleno-
terapii i wentylacji nieinwazyjnej nie przekracza
1 mi waha sie od mniej niz 10 cm dla maski bez od-
dechu zwrotnego przy przeptywie tlenu 12 L min™'
do 1 m dla kaniuli nosowej z przeptywem tlenu
5L min™' [62-65].

Dziatania majace na celu zmniejszenie narazenia
personelu u pacjentéw niezaintubowanych zebrat
i przedstawit w artykule przegladowym Kaur i wsp.
[66]. W odréznieniu od zalecern AOTMIT, nie zaleca
on masek Venturiego. Podobnie nalezy unika¢ ma-
sek bez oddechu zwrotnego, chyba ze maja filtry
na otworach wydechowych. W przypadku wysoko-
przeptywowej tlenoterapii donosowej wazny jest
wiasciwy dobdr rozmiaru kaniuli i zatozenie pacjen-
towi maseczki chirurgicznej. Zalecenia co do inter-
fejsow wentylacji nieinwazyjnej nie odbiegaja od
zalecenn AOTMIT - najbezpieczniejszy dla otoczenia
jest hetm, a nastepnie w kolejnosci maska twarzowa
niewentylowana z uktadem dwuramiennym, maska
twarzowa niewentylowana z ukladem jednoramien-
nym, maska wentylowana.

Réznice w zaleceniach moga wynikad z tego, ze
w trakcie pandemii SARS-CoV-2 wiedza jest naby-
wana na biezaco, dlatego pewne informacje opu-
blikowane na poczatkowym jej etapie moga ulec
dezaktualizacji.

RYZYKO DLA ANESTEZJOLOGA UDZIELAJACEGO
SWIADCZEN W SZPITALU POLOWYM I TYMCZASOWYM

Nowym wyzwaniem dla cywilnych anestezjo-
logéw moze sie okazac praca w warunkach szpitali
polowych i tymczasowych. W czasie przygotowywa-
nia artykutu Wojsko Polskie dysponowato dwoma
mobilnymi szpitalami polowymi (1. i 2. Wojskowy
Szpital Polowy) i tworzone byly stacjonarne szpitale
cywilne, tzw. tymczasowe.

Szpitale polowe i tymczasowe okazaty sie sku-
tecznym rozwigzaniem w wielu krajach doswiadcza-

jacych liczby zachorowan przekraczajacych mozli-
wosci tradycyjnych szpitali, a zalecenie dotyczace
wykorzystywania struktur tymczasowych do opieki
nad pacjentami z COVID-19 znalazto sie w wytycz-
nych WHO [67, 68]. Na Swiecie funkcjonujg one
w trzech gtéwnych trybach: szpitale - izolatoria dla
chorych o fagodnym i umiarkowanym nasileniu ob-
jawdw (np. Szpitale Fangcang w Chinach [69, 70]),
szpitale przeznaczone dla chorych wymagajacych
intensywnej terapii oraz jednostki typu step-down,
przeznaczone do rekonwalescencji pacjentéw wypi-
sanych z oddziatéw intensywnej terapii [71, 72]. Nie-
ktére z tymczasowych jednostek funkcjonujg w trybie
mieszanym. Oprocz zagrozen dla anestezjologa wy-
nikajacych z,,typowego” narazenia na kontakt z pato-
genem zakaznym dochodzi tu jeszcze aspekt pracy
w dotychczas nieznanych warunkach i z nieznajomy-
mi osobami. Moze sie to wigzac z problemami ko-
munikacyjnymi czy tez koniecznoscig odstepstw od
wypracowanych na co dzien, realizowanych w zna-
nym otoczeniu przyzwyczajen i zachowan dajacych
pewne, takze psychiczne, poczucie bezpieczenstwa.

NARAZENIE ANESTEZJOLOGA PODCZAS
WEWNATRZSZPITALNE) RESUSCYTACI KRAZENIOWO-
-ODDECHOWEJ | SRODKI BEZPIECZENSTWA

Opracowane zostaly wytyczne postepowania
obowigzujgcego u chorych zakazonych wirusem
SARS-CoV-2 [73].

Ze wzgledu na zwiekszone ryzyko narazenia
personelu w przypadku koniecznosci podjecia na-
gtych dziatan, ogromne znaczenie ma wczesniejsza
identyfikacja pacjentéw w stanie mogacym pro-
wadzi¢ do zatrzymania krazenia. Powinno sie tez
wczesnie zidentyfikowa¢ chorych, u ktérych wtasci-
wa bedzie decyzja o niepodejmowaniu resuscytacji.

Resuscytacja niezaintubowanego pacjenta wy-
maga petnego zabezpieczenia w SOI; nalezy je zasto-
sowac przed rozpoczeciem ucisniec klatki piersiowej
i/lub udroznieniem drég oddechowych. Minimalne
zabezpieczenie obejmuje maske FFP3 (FFP2 lub N95,
jesli FFP3 nie jest dostepna), ochrone oczu i twarzy,
fartuch z dtugimi rekawami i rekawice. Procedura
szpitalna moze wymagac wiekszego zabezpieczenia,
np. w dwie pary rekawic.

Defibrylacje za pomoca automatycznego defi-
brylatora (automated external defibrilator — AED) lub
defibrylatora klasycznego, jako procedure o matym
ryzyku generowania aerozolu, moze wykonac per-
sonel medyczny zabezpieczony w fartuch z krétkim
rekawem i rekawice, ptynoodporna maseczke chi-
rurgiczng i ochrone oczu.

Podstawowe réznice w resuscytacji niezaintubo-
wanego pacjenta z (podejrzeniem) COVID-19 w sto-
sunku do ,klasycznego” postepowania u dorostych
niezakazonych pacjentéw przedstawiono w tabeli 5.
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TABELA 5. Podstawowe réznice w resuscytacji pacjenta z (podejrzeniem) COVID-19 w stosunku do postepowania u dorostych niezakazonych pacjentow

Resuscytagji niezaintubowanego pacjenta

Resuscytadji pacjenta z zaintubowana tchawica, wentylowanego mechanicznie

ograniczenie 0s6b w otoczeniu do niezbednego minimum

zabezpieczenie sie w $rodki ochrony indywidualnej chroniace przed czastkami
utrzymujacymi sie w powietrzu

wstrzymanie sie z rozpoczeciem ucisniec klatki piersiowej i interwencji
w zakresie drég oddechowych do czasu zatozenia $rodkéw

ochrony indywidualnej chroniacych przed czastkami zawieszonymi

w powietrzu

nie nalezy stosowac worka samorozprezalnego — do wentylagji nalezy
wykorzystac respirator z Fi0, 1,0 i czgstoscig oddechéw 10 min™

obowiazkowe zastosowanie filtra przeciwwirusowego (filtrujacego
wymiennika ciepfa i wilgoci lub filtra HEPA) miedzy workiem

nalezy wykluczy¢ przyczyny zatrzymania krazenia wywotane problemami
z respiratorem/uktadem oddechowym; podczas roztaczenia trzeba zachowac

samorozprezalnym i maska

srodki bezpieczenstwa przed tworzeniem aerozolu

bezwzgledny zakaz wentylacji usta—usta — do czasu dostarczenia

pacjentowi nalezy zatozy¢ maske twarzowgq i podfaczy¢ tlen

maski i worka samorozprezalnego nalezy wykonywac tylko ucisniecia;

w przypadku zatrzymania krazenia u pacjenta w utozeniu na brzuchu nalezy
rozpoczac uciniecia i kontynuowac je, nie zmieniajac pozydji pacjenta,
chyba ze w ciagu kilku minut nie powrdci krazenie lub wystapia inne

na plecy wigaze sie z ryzykiem przypadkowego roztaczenia uktadu, wiec jezeli
nie ma koniecznosci, to nie nalezy zmieniac pozycji chorego

wskazania do przetozenia pacjenta na plecy; nieplanowane szybkie przetozenie

by¢ wykonywana jak najkrdcej i tylko przez doswiadczony personel

doboru whasciwego rozmiaru maski i zapewnienia szczelnosci)

stosujacy technike wentylacji w dwie osoby (kluczowa jest umiejetnos¢

reczna wentylagja z uzyciem worka samorozprezalnego i maski powinna | —

konieczne jak najszybsze zastosowanie urzadzenia nagtosniowego
lub intubadja tchawicy, preferencyjnie z wykorzystaniem
wideolaryngoskopu

robi¢ przerwy w ucisnieciach na czas wentylagji w celu unikniecia
przecieku powietrza

w przypadku urzadzenia nagtosniowego, w sekwengji 30 : 2, nalezy

i skorygowano mozliwe do wyleczenia odwracalne przyczyny
zatrzymania krazenia, a nadal nie ma powrotu krazenia

rozwazenie wczesnego zaprzestania resuscytacji, jesli zidentyfikowano | —

w przypadku wskazar do przedtuzonej resuscytacji zasadne jest,
tam gdzie s3 one stosowane, uzycie urzadzen do prowadzenia
mechanicznych ucisnie¢ klatki piersiowej

W przypadku pacjenta z zaintubowana tchawica,
wentylowanego mechanicznie, ratownicy powinni
nosi¢ SOl chronigce przed czastkami utrzymujacymi
sie w powietrzu.

Modyfikacje ,klasycznego” postepowania w sto-
sunku do dziatarn podejmowanych u dorostych nie-
zakazonych pacjentéw przedstawiono w tabeli 5.

CZYNNIKI 0SOBNICZE W KONTEKSCIE NARAZENIA
ANESTEZJOLOGA NA ZACHOROWANIE NA COVID-19

Czynniki osobnicze stanowia zupetnie inny ro-
dzaj ryzyka w poréwnaniu z oméwionymi powy-
zej, nie mozna jednak go poming¢. W przypadku
anestezjologa pracujacego w ciagtym narazeniu na
zakazenie wirusem SARS-CoV-2 osobnicze czynniki
predysponujace nabierajg wiekszego znaczenia niz
w przypadku populacji ogdlnej. Moga przyczynic
sie do nasilenia ciezkosci COVID-19 lub zwiekszenia
ryzyka smierci lekarza. Anestezjolog, tak jak kazdy
inny cztowiek, moze mie¢ choroby wspdtistniejace.
Kwestie ryzyka wzglednego i bezwzglednego dla

anestezjologa i mozliwosci modyfikacji ryzyka bez-
wzglednego przedstawit Cook [74].

Ryzyko osobnicze w przypadku kazdego czto-
wieka wynika z wieku, ptci, choréb wspotistnieja-
cych i rasy. Wiek stanowi najwazniejszy, pojedynczy
czynnik ryzyka - wraz wiekiem zwieksza sie ryzyko
zgonu [75]. W odniesieniu do ptci wieksze ryzyko
zgonu maja mezczyzni [76]. W metaanalizie na pod-
stawie 22 doniesien stwierdzono niemal dwukrotnie
wieksza czestos¢ wystepowania choréb wspétist-
niejgcych wsrdd przypadkéw $miertelnych w po-
réwnaniu ze wszystkimi przypadksmi zachorowan.
Najbardziej obciazajagcym schorzeniem okazato sie
nadcisnienie tetnicze, a nastepnie kolejno cukrzy-
ca i choroby uktadu oddechowego [77]. Wiadomo,
ze w przypadku wielu innych choréb przewlektych
istnieje, niezalezne od wieku cztowieka, zwiekszo-
ne ryzyko ciezkiego przebiegu COVID-19, a w przy-
padku jeszcze innych obciazen ryzyko to moze by¢
zwiekszone [78]. Z racji tego, ze niektdre z choréb
wspotistniejacych pojawiaja sie wraz z wiekiem,
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starsi anestezjolodzy, szczegdlnie mezczyzni, s do-
datkowo narazeni na ciezszy przebieg choroby.
Demograficznym niemodyfikowalnym czynni-
kiem zwiekszonego ryzyka zgonu jest rasa inna niz
biata i dotyczy to takze lekarzy, co opisano juz po
uptywie pierwszych dwdch miesiecy od ogtoszenia
pandemii w raporcie z Wielkiej Brytanii [79]. Ryzyko
zgonu jest najwieksze u przedstawicieli rasy czarnej,
pochodzacych z Afryki i Karaibéw [80].

WNIOSKI

Jak wynika z powyzszych rozwazan, realizowanie
$wiadczen z zakresu anestezjologii i intensywne;j te-
rapii wigze sie ze statym, duzym lub bardzo duzym
ryzykiem narazenia na zakazenie. Optymizmem na-
pawa fakt relatywnie matej zachorowalnosci w tej
grupie lekarzy, trzeba jednak podkresli¢, ze ma to
zwiazek z zachowywaniem odpowiednich srodkéw
ostroznosci. Kluczowe jest wiasciwe stosowanie SOI
oraz podejmowanie dziata minimalizujacych ryzyko
zakazenia. Konieczne jest stosowanie sie do lokalnie
obowigzujacych procedur wewnatrzszpitalnych.
Obowiazuje zasada zapewnienia, w pierwszej kolej-
nosci, bezpieczenstwa sobie i wspoétpracownikom.
Jedynie dokfadne przestrzeganie obowiazujacych
zalecen i wytycznych, prawidtowa praca zespotowa
i stosowanie SOl pozwolg na zmniejszenie ryzyka
zakazenia sie anestezjologa wirusem SARS-CoV-2.

PODZIEKOWANIA

1. Zrédfa finansowania: brak.
2. Konflikt intereséw: brak.
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