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Streszczenie

W ciggu ostatnich trzech miesiecy $wiat stanat w obliczu niespotykanego dotad za-
grozenia zdrowotnego. Swiatowa Organizacja Zdrowia informuje o niekontrolowanym
rozprzestrzenianiu sie zakazen nieznanym dotad gatunkiem koronawirusa — wirusem
SARS-CoV-2. Wirus ten, przenoszacy sie przede wszystkim droga kropelkowa, w wiek-
szosci przypadkdw wywotuje fagodne objawy, sposrdd ktérych najczestsze to: gorgczka
(80%), suchy kaszel (56%), zmeczenie (22%) i béle miesni (7%); do rzadziej wystepujacych
objawow naleza: bol gardta, katar, biegunka, krwioplucie i dreszcze. Zagrazajacym zyciu
powiktaniem zakazenia wirusem SARS-CoV-2 jest zespét ostrej niewydolnosci oddecho-
wej (acute respiratory distress syndrome — ARDS), do ktérego dochodzi czesciej u ludzi
w starszym wieku, z zaburzeniami odpornosci oraz z chorobami wspdfistniejgcymi. Po-
stacie o ciezkim przebiegu, stanowigce wskazanie do leczenia na oddziale intensywne;j
terapii, to ostre zapalenie ptuc, ARDS, sepsa i wstrzas septyczny. W artykule przedstawio-
no podstawowe informacje na temat etiologii, patogenezy, diagnostyki (ze szczegdlnym
uwzglednieniem znaczenia obrazowania tomokomputerowego), obrazu klinicznego, le-
czenia i zapobiegania zakazeniu. Zwrécono uwage na specyficzne zagrozenia wynikajace
z udzielania $wiadczen z dziedziny anestezjologii i intensywnej terapii. Wobec faktu, ze
dotad nie ma skutecznego leczenia przyczynowego, a liczba zakazer i zgondw zwieksza
sie z dnia na dzien, podstawa walki z wirusem pozostaje profilaktyka zakazenia i sciste
przestrzeganie zalecer organizacji zajmujacych sie zwalczaniem zakazen.
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W ostatnich miesigcach 2019 r. $wiat obiegty
niepokojace wiadomosci z Chin na temat zwiek-
szonej zachorowalnosci na infekcje wirusowe spo-
wodowane - jak sie okazato — koronawirusem. Pier-
wotnie okreslono go jako 2019-nCov, pdzniej jako
SARS-CoV-2. Chorobe przez niego wywotang Swia-
towa Organizacja Zdrowia (World Health Organiza-
tion — WHO) nazwata (11 lutego 2020 r.) COVID-19.

Obecnie wiadomo, ze wirus dotart m.in. do Eu-
ropy (réwniez do Polski), a najwiecej zachorowan
odnotowano w pétnocnej czesci Wioch. Wiedza na
temat epidemiologii dynamicznie sie zmienia i co-
dziennie otrzymujemy nowe dane. Niniejsza praca
ma na celu przestawienie aktualnych informacji na
temat COVID-19, waznych z punktu widzenia leka-
rza specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii
oraz 0s6b szkolacych sie w tej specjalnosci. Zdaje-
my sobie sprawe, ze nasza wiedza bardzo szybko
sie zmienia, konieczne jest zatem $ledzenie Zrodet
internetowych, w tym strony Ministerstwa Zdrowia

i Gtéwnego Inspektora Sanitarnego. Biezace in-
formacje i zalecenia mozna tez znaleZ¢ na stronie:
https://konsultantait.gumed.edu.pl/.

ETIOLOGIA | PATOGENEZA

Pierwsze przypadki zapalenia ptuc o nieznanej
etiologii, wedtug danych opublikowanych przez
WHO, pojawity sie na poczatku grudnia 2019 r.
w miescie Wuhan, w chinskiej prowincji Hubei. Wy-
kluczono zakazenie wirusem grypy, wirusem pta-
siej grypy, adenowirusem, koronawirusem SARS
(severe acute respiratory syndrome coronavirus -
SARS-CoV) i koronawirusem MERS (Middle East respi-
ratory syndrome coronavirus — MERS-CoV), po czym
7 stycznia 2020 r. wyizolowano nieznany typ koro-
nawirusa, ktéry pierwotnie nazwano ,nowym koro-
nawirusem” (novel coronavirus — nCoV) [1]. Obecnie
patogen okreslono jako SARS-CoV-2.

SARS-CoV-2 jest wirusem zawierajgcym pojedyn-
cza ni¢ RNA o dodatniej polaryzacji. Ma kulisty ksztatt,
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a na powierzchni jego otoczki usytuowane jest biat-
ko S, tworzace wyrazne wypustki, co upodabnia jego
obraz w mikroskopie elektronowym do korony. Tak-
sonomicznie zidentyfikowany w ubiegtym roku wirus
nalezy do rzedu Nidovirales, rodziny Coronaviridae,
podrodziny (grupy) Orthocoronavirinae [2].

Zaleznie od serotypu i genotypu koronawirusy
dzieli sie na cztery rodzaje oznaczone jako q, 3, v, 6 [3].
SARS-CoV-2 jest nowym, si6dmym koronawirusem
nalezacym do 3-koronawiruséw, ktéry wywotuje za-
kazenia u cztowieka [4].

Przynaleznos¢ do grupy okresla trofizm oraz
patogennos¢ wirusa. Koronawirusy a najczesciej
wywotuja tagodne infekcje gérnych drég oddecho-
wych, wirusy B sg silnie patogenne i moga stac sie
przyczyna zapalenia ptuc, a nastepnie ciezkiej po-
staci zaburzen oddechowych (severe acute respirato-
ry syndrome - SARS, Middle East respiratory syndrome
- MERS). Koronawirusy (3 dwukrotnie wywotywaty
masowe zakazenia uktadu oddechowego u ludzi:
na przetomie 2002 i 2003 r. w Chinach (SARS) oraz
w 2013 r. w Arabii Saudyjskiej (MERS) [5-7].

Zidentyfikowany w ubiegtym roku w Chinach
wirus genomem przypomina wirusy wywotujace
SARS (w 45-90%) i MERS (w 20-60%). Réwniez on
wywotuje zakazenia drég oddechowych podobne
do SARS (SARS-like), stad jego nazwa — SARS-CoV-2.
Najwieksze podobienstwo genetyczne (96%) wyka-
zuje jednak z genomem koronawiruséw wystepuja-
cych u nietoperzy, ktére prawdopodobnie byly jego
pierwszym gospodarzem. Dotad nie ma pewnosci,
w jaki spos6b doszto do transmisji na cztowieka oraz
czy w tym procesie uczestniczyty inne gatunki zwie-
rzat (8, 9].

Biatko S (spike, kolec), zlokalizowane na po-
wierzchni wirusa, prawdopodobnie wchodzi w re-
akcje z czasteczkami konwertazy angiotensyny typu
Il w ptucach [4]. Konwertaza angiotensyny typu Il
wystepuje w komoérkach nabtonkowych pecherzy-
kow ptucnych (pneumocytach), gtdwnie typu Il. Jej
stezenie jest wigeksze u mezczyzn, co moze ttuma-
czy¢ wieksza czestos$¢ zachorowania wéréd mez-
czyzn niz wérdéd kobiet. Wigzanie konwertazy angio-
tensyny z SARS-CoV-2, podobnie jak w przypadku
SARS-CoV, moze prowadzi¢ do jej wzmozonej eks-
presji, czego skutkiem jest uszkodzenie pecherzykéow
ptucnych. Powinowactwo SARS-CoV-2 do konwerta-
zy angiotensyny jest 1-2 razy wieksze niz SARS-CoV.
Ekspresja konwertazy angiotensyny jest odmien-
na u ludzi réznych ras, stad réznice w podatnosci
na zachorowanie oraz w ciezkosci jego przebiegu
[10, 11]. Interakcje wirusa z konwertaza angiotensyny I
moga stanowic¢ podstawe do badan nad potencjalny-
mi opcjami terapeutycznymi [12-14].

Po zakazeniu w komérkach nabtonka uktadu
oddechowego i jelit dochodzi do replikacji wirusa,

co prowadzi do zmian cytopatycznych i wystagpienia
objawow klinicznych.

EPIDEMIOLOGIA

Koronawirusy sa znanym od lat, czestym pa-
togenem wywotujacym zakazenia gérnych drég
oddechowych zaréwno u dorostych, jak i dzieci.
Odpowiadaja za okoto 20% przypadkoéw takich
infekcji. Zakazenia trwaja zwykle kilka dni i maja
tagodny przebieg [15]. Wraz z odkryciem nowego
wirusa rozpoczeto badania nad jego epidemiologia.
Stwierdzono zwigzek miedzy zachorowaniami a pra-
€3 na targu z owocami morza i egzotycznymi zwie-
rzetami w Wuhan [16, 17]. Kolejni pacjenci nie mieli
juz kontaktu ze wspomnianym miejscem, a choroba
z czasem objefa swoim zasiegiem niemal caty swiat.
Wedtug danych European Centre for Disease Prevention
and Control od 31 grudnia 2019 r.do 7 marca 2020 r.
stwierdzono 102 132 przypadki zachorowania,
z czego 3488 to przypadki zakoriczone zgonem, co
daje wskaznik Smiertelnosci na poziomie 3,4% [18].

W zwigzku z punktem wyjscia epidemii w Chi-
nach, najwiecej danych odnosnie do poczatkowego
rozprzestrzeniania sie wirusa i zachorowan pocho-
dzi stamtad i dotyczy tego kraju. Na tatwos¢ roz-
przestrzeniania sie wirusa wskazujg dane opubliko-
wane przez Wanga i wsp. [19], ktére pokazuja, ze od
1 grudnia 2019 r. do 26 stycznia 2020 r. zachorowato
1975 o0sb6b, zmarto 56, co przektadato sie na $mier-
telnos$¢ 2,84%. U kolejnych 2684 oséb wysunieto
podejrzenie zarazenia. Czas od zakazenia do zgonu
byt krétszy w przypadku pacjentéw, ktérzy przekro-
czyli 70. rok zycia, w stosunku do mtodszych (media-
na wynosita odpowiednio 11,5 dnia i 20 dni). Z kolei
w badaniu Huanga i wsp. [16] $miertelno$¢ wyniosta
15%, a mediana wieku — 49 lat. Sposrdéd pacjentéw
32% miato schorzenia dodatkowe i 32% pacjentow
wymagato przyjecia na oddziat intensywnej terapii,
gdyz wymagali oni donosowej, wysokoprzeptywo-
wej tlenoterapii albo podazy tlenu w wiekszym ste-
zeniu. Autorzy nie podali, czy konieczna byta wen-
tylacja mechaniczna ptuc.

Wirus przenosi sie droga kropelkowa oraz przez
bezposredni kontakt z osoba zarazona. Nie potwier-
dzono przypadkéw rozprzestrzeniania sie wirusa dro-
ga powietrzna i chod nie jest ona uwazana za istotna,
to bezwzglednie nie mozna jej pominaé w przypadku
przeprowadzania medycznych procedur zwigzanych
z tworzeniem sie aerozolu [20]. Obecnos¢ wirusa
stwierdza sie takze we krwi i kale zakazonych [21].
W 2003 r. opublikowano dane, ze wirus SARS rozprze-
strzenia sie takze wéwczas, jesli utworzy sie aerozol,
do ktérego dostanie sie tres¢ katowa zakazonego pa-
cjenta [22]. Jednoznaczne stwierdzenie, czy ta droga
ma istotne znaczenie w przypadku SARS-CoV-2, wy-
maga dalszych badan [21]. Bardzo prawdopodobne
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wrota zakazenia stanowi tez spojéwka oka, z uwagi
na fatwa kontaminacje ptynami.

Okres inkubacji wirusa wynosi $rednio 6,4 dnia
(od 2,1 do 11,1 dnia), jednak biorac pod uwage roz-
ktad okresu inkubacji, autorzy cytowanego donie-
sienia stojg na stanowisku, ze w celu zapewnienia
bezpiecznego czasu trwania kwarantanny zasadne
jest uznanie, ze czas inkubacji to 2,4-15,5 dnia [23].
Z kolei wedtug danych opublikowanych przez WHO
czas do pojawienia sie objawéw to 1-14 dni, najcze-
$ciej 5 dni [24].

Dane epidemiologiczne dotyczace pacjen-
tow leczonych na oddziatach intensywnej terapii
(OIT) sa ograniczone. Poszczegdlne kraje réznig
sie kryteriami kwalifikacji przyjecia na OIT, dlatego
poréwnywanie danych moze by¢ niemiarodajne.
Wedtug retrospektywnego, jednoosrodkowego ba-
dania obejmujacego okres od 1 stycznia 2020 r. do
20 stycznia 2020 r. wérdd 99 przypadkéw oséb za-
kazonych w Chinach trzech na czterech pacjentéw
wymagato tlenoterapii - 13% leczono wentylacja
nieinwazyjna, 4% - inwazyjna. W 9% przypad-
kéw zastosowano ciggte leczenie nerkozastepcze,
a w 3% - pozaustrojowe natlenianie. Stan 11% cho-
rych (11 pacjentéw) w ciagu krétkiego czasu ulegt
znacznemu pogorszeniu i pacjenci ci zmarli w na-
stepstwie niewydolnosci wielonarzagdowej [25].

W Paryzu do 4 lutego 2020 r. do referencyjnego
szpitala przyjeto cztery zakazone osoby, z czego
dwie przekazano na OIT. Autorzy podali dalsze, ale
nieobejmujace catego okresu leczenia na OIT, dane
odnosnie do jednego pacjenta, u ktérego od 7. dnia
hospitalizacji stosowano tlenoterapie przez okulary
tlenowe, 8. dnia, z powodu rozwoju ARDS (acute re-
spiratory distress syndrome), przekazano go na OIT
i wdrozono wentylacje mechaniczna. Podczas ko-
lejnych trzech dni chory nadal wymagat respirato-
roterapii [26]. W chwili pisania artykutu we Wtoszech
panowata krytyczna sytuacja - do 7 marca 2020 r.,
do godz. 23:50 czasu srodkowoeuropejskiego, zgto-
szono 5883 przypadki zachorowan. W Europie na
drugim i trzecim miejscu byty Niemcy i Francja, z od-
powiednio 795 i 716 potwierdzonymi przypadkami
zakazenia. W Polsce wiadomo byto o 5 pacjentach.
Dane te pochodza ze strony WHO: https://who.maps.
arcgis.com/apps/opsdashboard/index.html#/ead3c-
6475654481ca51c248d52ab9c61, i sg aktualizowane.

DIAGNOSTYKA

Pierwszym krokiem w rozpoznaniu zakazenia
SARS-CoV-2 jest dodatni wywiad epidemiologiczny.
Czynniki ryzyka zakazenia podzielono na dwie gru-
py — A i B. Podejrzenie zakazenia nalezy wysung¢,
jesli wystapit ktérykolwiek z czynnikéw grupy A oraz
dwa objawy z grupy B albo trzy lub wiecej objawéw
z grupy B [4].

Czynniki grupy A (epidemiologiczne) to w okre-
sie dwdch tygodni poprzedzajacych wystapienie
choroby:

* podréz do miejsca, w ktérym wystepuja zachoro-
wania, lub zamieszkiwanie na tym obszarze,

* kontakt z pacjentem, u ktérego potwierdzono
zakazenie,

* kontakt z pacjentem z gorgczka i objawami ze
strony uktadu oddechowego, z obszaru, na kté-
rym wystepuja zakazenia,

* wystagpienie zachorowania w grupie/rodzinie.

Objawy grupy B (kliniczne):

* goraczka i /lub objawy ze strony uktadu oddecho-
wego,

* zapalenie ptuc z objawami radiologicznymi opisa-
nymi ponizej w tekscie,

* na wczesnym etapie choroby prawidtowa lub
zmniejszona liczba krwinek biatych albo zmniej-
szona liczba limfocytow.

Badania laboratoryjne

W poczatkowym stadium zachorowania wystepu-
ja leukopenia i limfopenia, ktére sg charakterystyczne
dla zakazenia SARS-CoV-2. Jednak u okoto 25-30%
pacjentéw leczonych w Chinach stwierdzono zwiek-
szong wartosc¢ leukocytéw [27]. U zakazonych stwier-
dza sie takze zwiekszong aktywnos$¢ aminotransferaz
(ALT i AST), kinazy kreatynowej (CPK) i dehydrogenazy
mleczanowej (LDH), zwiekszone stezenie mioglobi-
ny, czasami takze troponiny. U wiekszosci pacjentéw
zwiekszone jest rowniez stezenie biatka C-reaktyw-
nego (C-reactive protein — CRP), natomiast stezenie
prokalcytoniny pozostaje w normie. W ciezkich za-
kazeniach obserwuje sie zwiekszajace sie stezenia
D-dimerdw oraz kreatyniny, leukocytoze z agranulo-
cytozg i zwiekszanie sie stezenia mleczandéw.

Wsréd pacjentéw rozwijajacych ciezka postac
zakazenia i leczonych na oddziatach intensywnej
terapii stwierdzano duze stezenie cytokin (IL-2, IL-7,
IL-10, GSCF, IP10, MCP1, MIP1a oraz TNF-a). Zmian
tych nie obserwowano wsréd pacjentéw z fagod-
nym przebiegiem infekcji [16].

Badania radiologiczne

Obrazowanie radiologiczne klatki piersiowej za
pomoca tomografii komputerowej (TK) jest istotne
dla rozpoznania zakazenia - radiologicznie po-
twierdzone zapalenie ptuc z charakterystycznymi
zmianami nalezy do objawéw grupy B. Opisywane
zmiany sg, analogicznie jak w SARS, charaktery-
styczne dla ciezkich zakazen drég oddechowych
i obustronne.

We wczesnej fazie zakazenia w obrazie radiolo-
gicznym dominuja rozsiane plamiste obszary o cha-
rakterze matowej szyby i zmiany srédmiazszowe.
W pézniejszej fazie cienie stajg sie okragte, zmienia
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sie ich charakter — pojawiaja sie zmiany naciekajace.

W najciezszych przypadkach obserwuje sie zmiany

o charakterze konsolidacji, ale bez wysieku optucno-

wego, co jest bardzo charakterystycznym obrazem

[16, 28].

Na podstawie obrazu TK ptuc wyrézniono piec
stadidw zakazenia.

1. Stadium ultrawczesne, jeszcze bez manifestacji kli-
nicznej i odchylei w badaniach laboratoryjnych.
W badaniu klatki piersiowej stwierdza sie pojedyn-
cze lub rozproszone ogniska zmetnien, powiekszone
wezty chtonne w srodkowych partiach ptuc, czesto
otoczone przez okragte zmetnienia. Moga pojawiac
sie konsolidacje. Widoczny staje sie bronchogram.

2.Stadium wczesne, obserwowane w czasie 1-3
dni od wystapienia pierwszych objawow. Wsku-
tek dylatacji i przekrwienia btony pecherzykowo-
-wtosniczkowej pojawia sie wysiek do $wia-
tta pecherzykéw ptucnych oraz obraz obrzeku
Srodmiazszowego.

3.Stadium trzecie charakteryzuje szybka progre-
sja zmian. W czasie 3-7 dni od wystapienia ob-
jawow dochodzi do nasilenia zmian opisanych
w stadium drugim, czego efektem jest narastanie
obrzeku pecherzykowego i Srédmigzszowego.
Widoczne sg zlewajace sie konsolidacje z bron-
chogramem.

4. Stadium czwarte to stadium zmian o charakterze
konsolidacji - dochodzi do nich wskutek odktada-
nia sie wtdknika w Swietle pecherzykéw ptucnych
oraz w $rodmigzszu.

5. W stadium piatym ewolucji ulegaja zmiany o cha-
rakterze konsolidacji - dochodzi do zgeszczenia
przegréd miedzyzrazikowych, pojawiaja sie pa-
skowe zgeszczenia szerzace sie wzdtuz oskrzeli.

O znaczeniu diagnostyki z uzyciem TK $wiad-
czy fakt, ze zmiany w obrazie tomograficznym ptuc
u 0s6b z potwierdzonym zakazeniem SARS-CoV-2 sg
widoczne w 80-100% przypadkdw [16].

Wedtug Radiological Society of North America
w sytuacji niewystarczajacej liczby testéw moleku-
larnych, wykorzystywanych do potwierdzenia zaka-
zenia SARS-CoV-2, obrazowanie tomokomputerowe
wysuneto sie na pierwszy plan diagnozowania cho-
rych z podejrzeniem zakazenia [29].

Wstepne doniesienia z Chin wskazuja na duza
przydatnos$¢ badania ultrasonograficznego ptuc
w diagnostyce zakazenia SARS-CoV-2; opis charak-
terystycznych zmian zamieszczono na stronie kon-
sultanta krajowego w dziedzinie anestezjologii i in-
tensywnej terapii w zaktadce ,Diagnostyka™ https://
konsultantait.gumed.edu.pl/.

Potwierdzenie zakazenia
W przypadku dodatniego wywiadu epidemiolo-
gicznego oraz obecnych objawdw klinicznych zaka-

zenie wirusem SARS-CoV-2 powinno zostac potwier-
dzone wiarygodnym badaniem diagnostycznym.

W poczatkowym okresie zachorowania nalezy
dazy¢ do pobrania materiatu z drég oddechowych,
gdzie liczba kopii wirusa jest najwieksza i uzyskuje
sie dodatni wynik badania, podczas gdy badanie
przeprowadzone z krwi moze da¢ wynik fatszywie
ujemny. Materiatem biologicznym sa prébki pobra-
ne z dolnych drég oddechowych [aspiraty przez-
tchawicze (TTA) lub poptuczyny oskrzelikowo-peche-
rzykowe (BAL)], nieindukowana plwocina, wymazy
oraz aspiraty z nosogardta.

Za pomoca testéw molekularnych, takich jak
RT-PCR (reverse transcription polymerase chain reac-
tion), RT-LAMP (reverse transcription LOOP-mediated
isothermal amplification), RT-iiPCR (real-time insulated
isothermal polymerase chain reaction) i r-RT-PCR (real-
-time reverse transcription-polymerase chain reaction),
wykrywa sie materiat genetyczny wirusa w badanej
prébce. Obecnie dostepnych jest 7 potencjalnie dia-
gnostycznych testéw pozwalajacych potwierdzi¢
zakazenie wirusem SARS-CoV-2, niestety wiekszos¢
jest trudno dostepna i wykorzystywana gtéwnie dla
celéw naukowych. Opracowano takze dwa testy po-
zwalajace wykry¢ SARS-CoV-2 wsrdd innych patoge-
néw (multipanel oddechowy) [4, 30].

W Polsce diagnostyka zajmuja sie Panstwowa
Inspekcja Sanitarna i Paristwowy Zaktfad Higieny -
do tych laboratoriéw nalezy kierowa¢ prébki z ma-
teriatem biologicznym, korzystajac z odpowiednich
instrukgji.

OBJAWY KLINICZNE | PRZEBIEG ZAKAZENIA
U NAJCIEZE) CHORYCH

Wiadomo, ze u zdecydowanej wiekszosci oséb
zarazonych SARS-CoV-2 infekcja ma charakter ta-
godny, a objawy nie s3 specyficzne. Najczestsze
objawy zakazenia to: gorgczka (80%), suchy kaszel
(56%), zmeczenie (22%) i béle miesni (7%); do rza-
dziej wystepujacych objawdw naleza: bél gardia, ka-
tar, biegunka, krwioplucie i dreszcze [25] . Po okoto
tygodniu od zakazenia moze dojs¢ do gwattownego
pogorszenia stanu pacjenta z narastaniem objawéw
niewydolnosci oddechowej [4]. Wiadomo, ze ARDS
jest powiktaniem zakazenia wirusem SARS-CoV-2,
do ktérego dochodzi czesciej u ludzi w starszym
wieku, z zaburzeniami odpornosci oraz z choroba-
mi wspotistniejgcymi, wirdd ktérych najczesciej wy-
mienia sie: nadcisnienie tetnicze, cukrzyce, chorobe
wiencowa, zapalenie oskrzeli, zmiany niedokrwien-
ne osrodkowego ukfadu nerwowego oraz chorobe
Parkinsona.

Postacie o ciezkim przebiegu, stanowigce wska-
zanie do leczenia na OIT, to ostre zapalenie ptuc,
ARDS, sepsa i wstrzas septyczny. Ich charakterystyke
przedstawiono w tabeli 1.
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TABELA 1. Cechy wybranych zespotéw Klinicznych w zakazeniu SARS-CoV-2 [Zrédto: https://www.who.int/publications-detail/clinical-management-of-
severe-acute-respiratory-infection-when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-is-suspected]

Ciezkie zapalenie ptuc

Zespot ostrej niewydolnosci
oddechowej (ARDS)

Wstrzas septyczny

Mtodziez lub dorosli: goraczka lub podejrzenie infekgji drég oddechowych, plus jedno z ponizszych:

— czestos¢ oddechéw > 30 oddechéw/min,

— cigzka niewydolnos¢ oddechowa lub Sp0, < 90% przy oddychaniu powietrzem atmosferycznym.

Dzieci z kaszlem lub trudnosciami w oddychaniu, plus przynajmniej jedno z ponizszych:

— sinica centralna lub Sp0,< 90%,

— ciezka niewydolnos¢ oddechowa (np. postekiwanie, zaangazowanie dodatkowych migsni oddechowych),

— objawy zapalenia ptuc, ze szczegélnym uwzglednieniem: niemoznosci ssania piersi lub picia, sennos¢ lub utrata
przytomnosci albo drgawki.

Moga by¢ obecne inne objawy, takie jak: zaangazowanie dodatkowych migsni oddechowych, przyspieszone

oddychanie (liczba oddechéw/min): do 2. miesigca zycia = 60; 2.—11. miesigca zycia = 50; 1.—5. roku zycia = 40.

Diagnoza opiera sie na objawach klinicznych. Badania obrazowe moga wykluczy¢ obecnos¢ powiktan.

Objawy: pojawienie sie nowych lub zaostrzenie istniejgcych objawdéw w ciagu tygodnia od wystapienia znanego
czynnika sprawczego.

Badania obrazowe (RTG, TK lub USG ptuc): obustronne zacienienia niebedace najprawdopodobniej zmianami
wysiekowymi, niedodma ptata lub catego ptuca albo obecnos¢ powiekszonych weztéw chtonnych.

Pochodzenie obrzeku: niewydolnos¢ oddechowa niespowodowana niewydolnoscia krazenia lub przetadowaniem
ptynowym. Konieczna jest obiektywna metoda oceny (np. echokardiografia), by wykluczy¢ przyczyny
hydrostatyczne obrzeku przy nieobecnosci czynnikow ryzyka.

Utlenowanie (dorosli):

—1fagodny ARDS: 200 mm Hg < Pa0,/Fi0, < 300 mm Hg (przy PEEP lub CPAP > 5 cm H,0 lub braku wentylacji
mechanicznej),

— umiarkowany ARDS: 100 mm Hg < Pa0,/Fi0, < 200 mm Hg (przy PEEP > 5 cm H,0 lub braku wentyladji
mechanicznej),

— cigzki ARDS: Pa0,/Fi0, < 100 mm Hg (przy PEEP > 5 cm H,0 lub braku wentylacji mechanicznej).

W przypadku niemoZznosci oznaczenia Pa0,, Sp0,/Fi0, < 315 moze sugerowac ARDS (takze u chorych
niewentylowanych mechanicznie).

Utlenowanie (dzieci):

(Uwaga: Ol = oxygenation index, wskaznik oksygenacji przy uzyciu Pa0,, a 0S| = wskaZnik oksygenacji przy
uzyciu Sp0,)

— bilevel NIV lub CPAP = 5 cm H,0 z petnym interfejsem twarzowym: Pa0,/Fi0, < 300 mm Hg lub Sp0,/Fi0, < 264,
—1tagodny ARDS (wentylacja inwazyjna): 4 <0l <8lub5 < 0SI < 7,5,

— umiarkowany ARDS (wentylacja inwazyjna): 8 <0l < 16 lub 7,5 < 0SI < 12,3,

— ciezki ARDS (wentylacja inwazyjna): 0l = 16 lub 0SI = 12,3.

Dorosli: zagrazajaca zyciu dysfunkcja narzagdowa spowodowana niekontrolowang odpowiedzia organizmu na
podejrzewana lub rozpoznana infekcje z niewydolnoscig narzagdowa. Objawy niewydolnosci narzadowej obejmuja:
zaburzenia swiadomosci, duszno$c lub tachypnoe, obnizong saturacje, ograniczong diureze, tachykardie, nitkowate
tetno, oziebienie koriczyn lub niskie cisnienie tetnicze, marmurkowata skore lub koagulopatie stwierdzang
laboratoryjnie, trombocytopenig, kwasice, hiperlaktatemig lub hiperbilirubinemie.

Dzieci: podejrzewana lub stwierdzona infekcja i > 2 kryteria SIRS, z ktdrych przynajmniej jedno to nieprawidtowa
temperatura ciafa lub odchylenia w liczbie biatych krwinek.

Dorosli: uporczywa hipotensja pomimo resuscytacji ptynowej, wymagajaca podazy wazopresoréw, aby utrzymac

MAP > 65 mm Hg i stezenie mleczanéw w surowicy > 2 mmoL L.

Dzieci: jakakolwiek hipotensja (SBP < 5. centyla lub > 2 odchylen standardowych ponizej normy dla danego

wieku) lub 2—-3 z ponizszych:

— zaburzenia Swiadomosci,

— tachykardia lub bradykardia (HR < 90 min™ lub > 160 min™ u niemowlat oraz HR < 70 min™ lub > 150 min™
u dziedi),

— wydtuzony nawr6t kapilarny (> 2 s) lub poszerzenie naczyn ze zwiekszonym uciepleniem na obwodzie,

— tachypoe,

— marmurkowata skdra lub petocje albo rumieniowata wysypka,

— zwiekszone stezenie mleczanéw w surowicy,

—oliguria,

— hipertermia lub hipotermia.

PEEP — dodatnie ciénienie koricowowydechowe, Pa0, — cisnienie parcjalne tlenu, FiO, — zawartos¢ tienu w mieszaninie oddechowej, Sp0, — wysycenie krwi tetniczej tlenem, Of — wskaZnik tlenowy, OSI — wskaznik
tlenowy z uzyciem saturacji, NIV — wentylacja nieinwazyjna, SIRS — zespét ogdnoustrojowej reakcji zapalnej, MAP — Srednie cisnienie tetnicze, SBP — skurczowe ciénienie tetnicze, HR — czestos¢ akdji serca
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W lutym 2020 r. w,New England Journal of Me-
dicine” przedstawiono charakterystyke kliniczna
przebiegu zakazern w Chinach (552 szpitale w 30
prowincjach), gdzie 6,1% chorych wymagato ho-
spitalizacji na OIT. Mediana wieku wynosita 63 lata
(IQR 53,3-71,0), a mediana czasu inkubacji - 4 dni
(IQR 1,0-7,5 dnia). W grupie chorych wymagaja-
cych leczenia na OIT, w poréwnaniu z tymi, ktérzy
takiego leczenia nie wymagali, odnotowano wy-
raznie wieksze odsetki wspdtistnienia chordb prze-
wlektych, m.in. nadcisnienia tetniczego (35,8% vs
13,5%), cukrzycy (26,9% vs 6,1%) czy POChP (10,4%
vs 0,5%). Mediana czasu inkubacji wyniosta 4 dni
(1.1 3. kwartyl — odpowiednio 2 i 7 dni). Wsréd oséb
leczonych na OIT ARDS rozpoznano u 40%, ostre
uszkodzenie nerek (acute kidney injury — AKI) u 6%,
a wstrzas septyczny u 13,4%. Wentylacje mecha-
niczng zastosowano u blisko 60% oséb. Zmarto
22,4% os6b leczonych na OIT, podczas gdy w popu-
lacji ogdlnej - 1,4% [31]. W pracy podsumowujacej
doswiadczenia jednego osrodka intensywnej tera-
pii zWuhan stwierdzono zdecydowang przewage
mezczyzn (67%), natomiast mediana liczby dni od
wystgpienia poczatku objawéw do przyjecia na OIT
wynosifa 9,5 dnia (IQR 7-12,5 dnia). U 67% chorych
rozpoznano ARDS, u 29% AKI, u takiego samego
odsetka dysfunkcje watroby [32].

LECZENIE

Chorzy z COVID-19 powinni by¢ leczeni w osrod-
kach do tego rekomendowanych. Znaczaca czes¢
chorych z zapaleniem ptuc wymaga tlenoterapii
biernej. Powinna by¢ ona stosowana u chorych
z dusznoscia, hipoksemia lub u oséb bedacych we
wstrzasie. Leczenie tlenem powinno sie rozpoczy-
nac z przeptywem 5 L min™, a nastepnie przeptyw
powinien by¢ stopniowo miareczkowany, tak by
utrzymywac SpO, na odpowiednim poziomie (do-
rosli SpO, = 90%, ciezarne Sp0O, 92-95%, dzieci SpO,
> 90%, a dzieci z dodatkowo wspétistniejacy obtu-
racja drég oddechowych, bezdechami, niewydol-
noscig oddechowa, sinicg centralna, we wstrzasie,
w $Spigczce lub z drgawkami SpO, > 94%).

Wentylacja mechaniczna jest konieczna u cho-
rych z hipoksemiczna niewydolnoscig oddechowa
i ARDS. Podejmowano préby stosowania nieinwa-
zyjnej wentylacji mechanicznej (non-invasive ventil-
lation — NIV) oraz wysokoprzeptywowej tlenoterapii
donosowej (high flow nasal oxygen therapy - HFNO),
jednak metody te nie sprawdzajg sie u chorych
z ciezka hiperkapnia, niestabilnych hemodynamicz-
nie, z niewydolnoscia wielonarzagdowa oraz zabu-
rzeniami swiadomosci. Wytyczne WHO sugeruja,
ze metody te moga by¢ pomocne u 0s6b z tagodna
i umiarkowang, niepostepujaca hiperkapnia, ale pa-
cjenci tacy wymagaja bardzo starannej obserwacji

klinicznej pod katem pogorszenia wydolnosci odde-
chowej. W przypadku braku poprawy w ciggu godzi-
ny od zastosowania HFNO nalezy zaintubowac tcha-
wice i rozpocza¢ wentylacje mechaniczng ptuc [30].
Dodatkowo nalezg one do sposobéw wspomagania
oddychania generujacych aerozol, co moze zwiek-
szac ryzyko transmisji wirusa [33].

Obowiazuje strategia wentylacji oszczedzajacej
ptuca - objetosci oddechowe nie powinny przekra-
cza¢ 4-6 mL kg przewidywanej masy ciata (pre-
dicted body weight - PBW), a czesto$¢ oddechow
powinna by¢ mozliwie najmniejsza - pozwalajaca
utrzymac pH wieksze niz 7,2. Objeto$¢ oddechowa
do 8 mL kg™ PBW jest dopuszczalna, jezeli pojawia
sie zdarzenia niepozadane (np. dyssynchronia, pH
< 7,15). Zaleca sie stosowanie duzych lub bardzo
duzych dodatnich cisnien koncowowydechowych
(positive end-expiratory pressure — PEEP) okreslanych
za pomoca miareczkowania, tak by przy mozliwie
najmniejszym FiO, uzyska¢ zadowalajaca satura-
cje, nie generujac jednoczes$nie zbyt duzego oporu
w naczyniach ptucnych na koricu wdechu. W prakty-
ce wartosci PEEP wahaja sie miedzy 13 a 24 cm H,0.
U chorych z ciezka postacig ARDS na tle COVID-19
podatnosc ptuc jest zwykle duza, wiec cisnienia wde-
chowe rzadko przekraczaja wartos¢ 13 cm H,0, a cis-
nienia plateau nie sg wigksze niz 25-27 cm H,0 (nie-
publikowane informacje od prof. Paolo Pelosiego).

Stosowanie wentylacji w pozycji na brzuchu
(prone position) przynosi dobry efekt u chorych
nieodpowiadajacych na konwencjonalne metody
respiratoroterapii. Nalezy jednak wzig¢ pod uwage
czas, jaki jest potrzebny zespotowi uktadajacemu
pacjenta na natozenie strojéw ochronnych. Zaleca
sie utrzymanie chorego w pozycji na brzuchu ponad
12 godzin na dobeg, o ile pozwala na to jego stan kli-
niczny. Nalezy unikac roztgczania uktadu respiratora.

Wytyczne WHO odnoszg sie stosunkowo pozy-
tywnie do stosowania oksygenacji pozaustrojowej
(extracorporeal memebrane oxygenation - ECMO),
cho¢ jednoczesnie wskazuje sie w nich, ze jej sto-
sowanie jest ograniczone do osrodkéw eksperckich
o odpowiednim doswiadczeniu i mozliwosciach
technicznych. Inni eksperci sg bardziej ostrozni
i z wieksza rezerwg podchodza do rekomendacji
stosowania ECMO w COVID-19 [34]. Podkresla sig,
Ze nie jest to metoda mozliwa do zastosowania
w przypadku znacznej liczby zachorowan, brakuje
tez jednoznacznych dowodéw na uzytecznosc tego
sposobu leczenia w omawianej chorobie.

Swoiste leczenie farmakologiczne nowego ko-
ronawirusa 2019-nCoV nie jest dostepne. Niektore
osrodki stosujg empiryczne leczenie przeciwwiru-
sowe z uzyciem darunawiru lub lopinawiru w po-
taczeniu z ritonawirem i oseltamiwirem oraz hyd-
rochloroching [30, 35]. Istnieja takze doniesienia
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o zastosowaniu nebulizowanego interferonu a. Nie-
stety nie ma jeszcze dostepnych badan klinicznych
z randomizacja, ktére potwierdzatyby skutecznosé
jakiegokolwiek specyficznego leczenia farmakolo-
gicznego.

Profilaktyczne podawanie antybiotykéw nie po-
winno mie¢ miejsca u chorych bez potwierdzonego
mikrobiologicznie nadkazenia bakteryjnego. W przy-
padku potwierdzonej infekcji na tle bakteryjnym
powinno sie unika¢ szerokospektralnej empirycznej
antybiotykoterapii, a stosowac raczej celowane le-
czenie antybiotykami z mozliwie wczesna deeska-
lacja leczenia. U chorych niewydolnych krazeniowo
zaleca sie uzycie noradrenaliny w celu utrzymania
perfuzji narzagdowej kosztem mozliwie restrykcyjnej
ptynoterapii. Glikokortykosteroidy nie powinny by¢
podawane chorym rutynowo. Jedynie w przypadku
wstrzasu septycznego opornego na leczenie wazo-
presorami zaleca sie podawanie hydrokortyzonu
w dawce dozylnej 50 mg co 6 godzin. Blokada ner-
wowo-miesniowa powinna by¢ ograniczona jedynie
do chorych ze znaczna dyssynchronig z respirato-
rem, uniemozliwiajgcg osiggniecie zadanych objeto-
$ci oddechowych, badz w przypadkach gwattownie
postepujacej hipoksemii lub hiperkapnii.

SRODKI OSTROZNOSCIII ZAPOBIEGANIE ZAKAZENIOM
PERSONELU ODDZIALOW ANESTEZJOLOGII
I INTENSYWNEJ TERAPII

Kardynalnym problemem zwigzanym z le-
czeniem 0s6b z rozpoznaniem lub podejrzeniem
COVID-19 jest wprowadzenie odpowiednich $rod-
kéw zabezpieczajacych przed transmisjg zakazenia
na cztonkéw personelu OAIIT.

Kluczowe jest odpowiednie stosowanie $rod-
kéw ochrony indywidulanej (SOI) opisanych szcze-
go6towo w wytycznych European Centre for Disease
Prevention and Control. Wytyczne zawieraja rowniez
informacje o stosowaniu srodkéw zastepczych.
Przettumaczone na jezyk polski znajduja sie pod
linkiem: https://cloud.gumed.edu.pl/s/rQskTM-
BQWS5mrAoY#pdfviewer

Cho¢ prawidtowe ubieranie SOl jest niezwykle
istotne, nalezy pamieta¢, ze ryzyko transmisji zwiek-
sza sie istotnie podczas ich zdejmowania.

Konieczne jest przeprowadzenie ¢wiczen catego
personelu, ktéry bedzie stosowat SOI, pamietajac, ze
Srodki uzyte do ¢wiczen nalezy zabezpieczy¢ i uzy¢
do pracy z chorym, nie jest tu bowiem wymagane
ubranie jatowe.

Do procedur anestezjologicznych, ktére nalezy
uznac za procedury duzego ryzyka zakazenia, na-
leza te, w czasie ktoérych dochodzi do powstawania
areozolu, ktéry moze wnika¢ do drég oddechowych
czy worka spojéwkowego personelu medycznego.
Sa to m.in. intubacja tchawicy, wymiana rurki intu-

bacyjnej/tracheostomijnej, bronchofiberoskopia
oraz wszystkie czynnosci zwigzane z roztaczaniem
uktadu respiratora. Roztaczenie uktadu moze nasta-
pi¢ przypadkowo, np. w czasie odwracania chorego
do wentylacji na brzuchu, dlatego konieczne jest tu
zastosowanie szczegélnych srodkédw ostroznosci.
Nie nalezy zapomina¢, ze momentem niebezpiecz-
nym dla personelu jest takze planowe usuniecie rur-
ki intubacyjnej i wymaga ono uzycia SOI.

Sama intubacja powinna by¢ wykonywana,,pla-
nowo” lub,,pétplanowo’; zanim stan pacjenta wymusi
koniecznos$¢ ratunkowej instrumentacji drég odde-
chowych, kiedy to nie ma czasu na doktadne zato-
zenie SOI. Warto rozwazy¢ zatozenie dwéch par re-
kawiczek, aby bezposrednio po intubacji zewnetrzng
rekawiczke wykorzystac jako ostonke na laryngoskop,
ktéry, tak zabezpieczony, trzeba wtozy¢ do zamyka-

TABELA 2. Srodki zabezpieczajace w czasie instrumentagji drog
oddechowych

Przed procedura

Przeprowadz odpowiednia higiene rak

Ubierz $rodki ochrony indywidualnej zgodnie z wytycznymi

« Qile to mozliwe, wykonuj procedure w odpowiednio
przygotowanym i wentylowanym pomieszczeniu

 Zminimalizuj liczbe os6b w pomieszczeniu

* Przygotuj wszystkie niezbedne leki i narzedzia, upewnij sie
co do ich sprawnosci; pamietaj o wideolaryngoskopie

« Przedstaw plan dziatania pozostatym cztonkom ekipy,
upewnij sie, ze zostat zrozumiany

« Ocen potencjalne trudnosci w intubadji

* Dotacz filtr do worka samorozprezalnego i ukfadu respiratora

Procedura

* Powinien ja wykonac najbardziej doswiadczony lekarz

* Preoksygenacja z uzyciem najmniejszego mozliwego
przeptywu tlenu

* Dopasuj maske twarzowa do wentylacji, tak by nie byto
przeciekéw

* Szybka indukcja (do zwiotczenia — sukcynylocholina
lub rokuronium) i unikanie wentylacji workiem
samorozprezalnym (jesli mozliwe)

* Wentylacja ptuc ci$nieniem dodatnim wytacznie
po uszczelnieniu mankietu rurki intubacyjnej

* Unikaj intubagji fiberoskopowej, jedli to konieczne i mozliwe
— uzyj jednorazowego bronchoskopu

* Unikaj roztaczania uktadu

* Jesli konieczne jest roztgczenie uktadu, ubierz srodki ochrony
indywidualnej, zastosuj zwiotczenie, zaklemuj rurke
intubacyjna

* Zawsze stosuj scisle procedure zdejmowania srodkéw ochrony
indywidualnej i higieny rak!
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nego worka; rekawiczki wewnetrzne nalezy zmienic
jak najszybciej [36, 371.

Tabela 2 podsumowuje Srodki zabezpieczen sto-
sowane w czasie procedur wykonywanych na dro-
gach oddechowych.

Trzeba pamietac o niedotykaniu otoczenia (re-
spiratora, aparatu do znieczulenia, stolikow) brud-
nymi rekawiczkami, co czesto zdarza sie tuz po in-
tubacji i ekstubacji [37].

Po doswiadczeniach z SARS w Toronto wiado-
mo, ze dla pacjentéw zakazonych nalezy przezna-
czy¢ oddzielng sale operacyjna, wyraZznie opisana,
Z ujemnym cisnieniem i wyraZnie zaznaczonym za-
kazem wchodzenia tam 0s6b postronnych. Prefero-
wane jest minimum 12 wymian powietrza w ciggu
godziny. Pacjent podczas transportu na sale opera-
cyjng musi mie¢ zatozong maske, a personel stoso-
wac sie do wewnatrzszpitalnych procedur zabez-
pieczenia w SOI. Przed i po jakimkolwiek kontakcie
Z pacjentem oraz - co szczegdlnie istotne — przed
zatozeniem i po zdjeciu SOl trzeba przeprowadzi¢
higiene rak [38].

Po operacji pacjent powinien by¢ wybudzony
i nastepnie obserwowany na sali operacyjnej lub - je-
zeli stan tego wymaga — przewieziony na OIT [36, 39].

Preferowane jest znieczulenie miejscowe, a w cza-
sie procedury pacjent powinien caty czas mie¢ na-
tozong maske. W razie sedacji tlen powinien by¢ po-
dawany przez okulary tlenowe, wprowadzone pod
maske. W przypadku znieczulenia ogdlnego, w celu
unikniecia tworzenia aerozolu w czasie wymiotéw
trzeba rutynowo podac leki przeciwwymiotne. Po ek-
stubacji nalezy pacjentowi zatozy¢ maseczke i zasto-
sowac tlenoterapie w sposéb opisany powyzej [40].

Nie mozna nie wspomniec¢ o jeszcze jednej
sytuacji stwarzajacej ogromne zagrozenie dla per-
sonelu OAIlT, a najczesciej wykonywanej przez
anestezjologéw - resuscytacji kragzeniowo-od-
dechowej (cardiopulmonary resuscitation - CPR).
Moze ona dotyczy¢ pacjenta z juz potwierdzonym
zakazeniem, izolowanego albo jeszcze niezdiagno-
zowanego. Gtéwnym niebezpieczenstwem dla per-
sonelu jest aerozol tworzacy sie podczas wentylacji
workiem samorozprezalnym, odrebnym problemem
jest szybkie zabezpieczenie sie w SOI, co moze sta-
nowi¢ problem, a juz na pewno stanowi¢ go bedzie
wtedy, gdy resuscytacja prowadzona jest w innym
miejscu niz sala izolowana. Liczba os6b zaangazo-
wanych w CPR musi by¢ ograniczona do minimum,
a rotacji z zewnatrz powinno by¢ jak najmniej albo
nie powinno by¢ ich wcale [38].

Na podstawie wcze$niejszych doswiadczen wia-
domo, ze do sposobdéw zmniejszenia narazenia per-
sonelu nalezy natlenianie w bezdechu lub ostrozna

wentylacja przez maske przez dwie osoby, z ktérych
jedna przyciska ja szczelnie do twarzy pacjenta (z za-
bezpieczeniem ukfadu filtrem).

Zalecana jest wczesna intubacja. Skorzystanie
z mechanicznych urzadzen do ucisku klatki pier-
siowej zapobiega zwiekszeniu wentylacji minuto-
wej personelu medycznego wykonujacego uciski
klatki piersiowej i tym samym zmniejsza jego na-
razenie na inhalacje zakaZznego aerozolu; zmniej-
szeniu ulega takze ryzyko przesuniecia/zsuniecia
sie maski ochronnej czy wydostania sie wtosow
spod czepka.

W przypadku pacjentéw juz wentylowanych
mechanicznie, aby nie roztacza¢ uktadu i nie wen-
tylowac ptuc za pomoca worka samorozprezalne-
go, mozna przestawic respirator na tryb wentylacji
kontrolowanej objetoscia z alarmem szczytowego
cisnienia (peak inspiratory pressure — PIP) ustawionym
na duzej wartosci [41].

W dobie pandemii szansa, ze lekarz OAIIT nie
zetknie sie z chorym pacjentem, jest bliska zeru. Le-
karze zajmujacy sie na co dzien instrumentacja drég
oddechowych sg najbardziej narazeni na zakazenie,
dlatego musza by¢ swiadomi zagrozen i bezwzgled-
nie przestrzega¢ procedur majacych na celu ograni-
czenie przeniesienia na nich wirusa.

PODSUMOWANIE

Od czasu pojawienia sie pierwszych zachoro-
wan w Wuhan wirus stat sie przyczynag pandemii.
Bez wiedzy na temat sposobow rozprzestrzeniania
sie SARS-CoV-2, zagrozen, jakie stwarza dla lekarzy,
a w szczegélnosci dla lekarzy OAIlT, nie bedziemy
w stanie zwolni¢ tempa pojawiania sie kolejnych
zachorowan. W pracy przyblizono te zagadnie-
nia, ze szczegbélnym odniesieniem do specyfiki
anestezjologii i intensywnej terapii; przestrzeganie
zalecen daje szanse, ale, niestety, nie gwarantuje
powodzenia.

W takcie przygotowywania artykutu liczba zaka-
zonych poza Chinami caly czas ulegata gwattowne-
mu zwiekszaniu. Swiat stanat w obliczu dotychczas
niespotykanego zagrozenia zdrowotnego. Obecnie
trwaja prace nad poszukiwaniem skutecznych le-
kow i szczepionki, ale dotad nie ogtoszono sukcesu.
W oczekiwaniu na sukces naukowcéw nalezy podej-
mowac zalecane dziatania prewencyjne i na biezaco
$ledzi¢ doniesienia naukowe. Na razie tylko w ten
sposdb mozemy ograniczy¢ rozprzestrzenianie sie
wirusa.

PODZIEKOWANIA

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