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Ide o prehladny clanok tykajiici sa oSetrovania a liecby kriticky chorych pacientov, u ktorych bol nielen diagnostikovany SARS-CoV-2, ale
je u nich predovsetkym potrebné vykonavat lieébu COVID-19. Uvedené postupy sa zakladajii najmi na skisenostiach pracovisk z celého
na empirii a analdgii z liecby inych virusovych pneumdnii. Vel'mi rychlo sa objavuji nové informacie, ktoré aktualizuju sicasné poznatky,
preto je tento siihrn potrebné vnimat z pohladu datumu, kedy bol odovzdany do redakcie ¢asopisu (16.04.2020).
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Management of critically ill patients with COVID-19

This is a review article on the management and treatment of critically ill patients who have not only been diagnosed with SARS-CoV-2
but are particularly required to treat COVID-19. These procedures are mainly based on the experience of workplaces from around the
world treating patients with COVID-19 (coronavirus-19 disease). The data in most of the article is not based on scientific evidence, but
on empiricism and analogy from the treatment of other viral pneumonia. New information is emerging very quickly that updates current

knowledge, so this summary should be seen in terms of the date it was submitted to the editorial office (16.04.2020).
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1. VSeobecné

a epidemiologické udaje

V texte sa pouzivaja pojmy navr-
huje sa, comu je priradena nizsia sila od-
poric¢ania a edporiuca sa, ¢o ma vysoki
silu odportéania.

Aj ked COVID-19 sa ukazuje ako
menej smrtelny s mortalitou 0,25 az
3 % v porovnani so SARS (10 %), MERS
(34 %), alebo HINT1 (17 %), intenzita jeho
rozsirenia v kone¢nom désledku vyvola-
va velky pocet tmrti. V niektorych kra-
jindch EU dosiahla mortalita na SARS-
CoV-2 (severe acute respiratory syndro-
me coronavirus 2) 7-10 % z poctu na-
kazenych. Umrtnost je desatkrat vyssia
ako umrtnost na chripku. COVID-19 je
teda menej fatalny, ale kedZe sa lahSie
§iri na velky pocet obyvatelstva, abso-
latna mortalita je vysoka. V Cine bol
COVID-19 diagnostikovany cca u 3,8 %
zdravotnickych pracovnikov. Pracovnici
v odbore Anestéziolégia a intenzivna me-
dicina casto prichadzaju do kontaktu

s rizikovymi pacientmi. Cast pacientov
s COVID-19 je asymptomatickych!!! Aj
v prodromalnej faze ochorenia pacienti
vylu€ujt virus z dychacich ciest a Siria
ochorenie. Z nakazenych ma 81 % pa-
cientov iba mierny klinicky priebeh, 10
az 20 % vyzaduje hospitalizaciu a lie¢bu
kyslikom. Na OAIM je prijimanych 3 az
10 % pacientov, u ktorych bol diagnos-
tikovany SARS-CoV-2 a vyZadujt intuba-
ciu. Ich mortalita dosahuje 30 aZ 50 %.
MozZnosti prenosu: velkymi kva-
pockami (droplets) do 2 m, na ochranu
stacia Standardné chirurgické masky.
Casticami vo vzduchu (airborne), ktoré
ostavaji1 vo vzduchu aj niekol'ko hodin. Je
potrebna ochrana pomocou respirato-
rov FFP2/N95 a vyssich tried. Je mozna
kontaktna transmisia prostrednictvom
kontaminovanych predmetov. Kvapocky
s virusom vytvoria tenky film na povr-
choch. Prevenciou je pravidelné ¢istenie
povrchov (napr. 70 % etanol), hygiena
ruk a vyhybanie sa dotykom tvare. Doba

prezitia virusu vo vzduchu je 3 hodiny, na
dreve 4 dni, vodou sa neprenasa, prenos
jedlom nie je zisteny, ale je potrebné ho
umyvat, prezitie na skle, kove, papieri,
keramike do 5 dni, na hliniku do 8 hodin,
na oceli a plaste do 3 dni.

Obrazok 1. Vztah mortality a nékazlivosti roz-
nych virusovych ochoreni
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Obrazok 2. Mortalita pacientov na COVID-19
podla veku
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Vek pacientov v rokoch

Planovanie na pracovisku

* Zabezpecit, aby zamestnanci OAIM
mali aktualizované Skolenia v oblasti
prevencie a kontroly infekcii vratane
pouZzivania osobnych ochrannych
pracovnych prostriedkov (OOPP).

* Pracoviska OAIM st za normalnych
okolnosti obsadené na 85 % az 90 %.
Pocitat s moznym narastom pacien-
tov, teda aj potreby priestorovych,
pristrojovych, diagnostickych, te-
rapeutickych a najmé personalnych
poziadaviek pre odbor A+IM a to na
nemocnicnej, ale aj regionalnej tirovni.

V nemocni¢nom zariadeni sa od-
portca vyclenit samostatnu postelova
kapacitu intenzivnej starostlivosti ur-
¢enu pre pacientov s COVID-19. V opti-
malnom pripade s moznostou filtra pre
personal (v pripade nevyhnutnej repro-
filizacie vhodné umiestnit do priestorov
operaénych sal, pripadne priestorov po-
operacnej starostlivosti), kde je zabez-
peceny privod dostato¢ného mnozstva
medicinalnych plynov (kyslik a vzduch),
inStalacii dostato¢ného mnozstva elek-
trickych zasuviek a vzduchotechnika

s antibakterialnou filtraciou s moznostou

adekvatnej dekontaminacie, vyclenenie

nevyhnutnej pristrojovej techniky, ktora
bude vyhradne pre tychto pacientov.

Ochrana pred infekciou

Pre zdravotnickych pracovnikov pri
procedurach, kde sa u pacientovs COVID-19
na JIS tvori aerosol, sa odporica, okrem
inych osobnych ochrannych pomécok (ru-
kavice, plast a ochrana o¢i tvarovym §ti-
tom alebo priliehavymi okuliarmi), pouZivat
tesniace masky - respiratory, (FFP3 alebo
podobné). FFP = filtering face piece.

Procedury u pacientov s COVID-19,
pri ktorych vznika aerosél sa odporica
vykonavat v miestnosti s niz§im tlakom
ako je v okolitych miestnostiach.

Tabulka.
Respirator
Typ pomacky Civilné rusko Chirurgicka maska
FFP1 FFP2~N95 | FFP3
Uginnost | 30-60% | cca 50-80% 80% 94% 99%

Tabul'ka 1. Zoznam vykonov, pri ktorych je vysoké riziko tvorby aerosélu

Cinnosti

Poznamky

Intubécia a extubécia
dychacich ciest

Ak pacient nie je pocas intub&cie dplne relaxovany, existuje riziko generovania
aerosoélu. Aj ked rychly dvod (RSI) by mal vyldcit potrebu ventilacie maskou

pred intubéciou, v pripade stazenej intubacie moze byt na udrzanie oxygenécie
potrebna ventildcia maskou. Extubdcia ¢asto vyvoldva kasel, ktory méze vytvérat
aerosoly. Aj odsdvanie a poddvanie kyslika s vysokym prietokom mdze vytvarat
aerosélové Castice.

Ventildcia tvérovou
maskou

Je zndme, Ze pri ventilcii s pouzitim tvarovej masky dochadza k rozptylovaniu
drobnych kvapiek. Pri epidémii SARS sa zistilo, Ze tento postup je rizikovym
faktorom pri §ireni virusu medzi zdravotnickymi pracovnikmi. K va¢Siemu rozptylu
dochddza u tych, ktori maju menSie skisenosti s tymto postupom.

Neinvazivna
ventildcia

Studie s pozitivnym inspiracnym tlakom v dychacich cestach ukazali, ze aj napriek
spravne nasadenej maske sa z miest netesnosti mozu kvapocky rozptylovat do
okolia, imerne vysSke inspiracného tlaku.

Odsdvanie sputa

Kasel je spojeny s disperziou kvapiek. Odsavanie moze vyvolat kasel s tvorbou
aerosotlovych Castic.

Fibroopticka
intubacia
pri vedomi pacienta

Pritomto postupe je kasSel, ktory potencidlne vytvéra aerosdl, do znacnej miery
nevyhnutny. Pocas topickej anestézie dychacich ciest je tazké vyhnut sa kaslu
bez ohladu na to, ¢i sa pouzivaju techniky postupného sprejovania alebo priame
injekéné transtrachedlne podanie lokalnych anestetik.

Podévanie kyslika
nosovou kanylou s
vysokym prietokom
(HFIoNV)

Pouzitie je kontroverzné. Uginny postup ¢asto vyzaduje prietok kyslika 40 - 60 1/
min. V simulovanom prostredi vedie dobre utesnend nosovd kanyla s vysokym
prietokom iba k miniméalnej tvorbe aerosélu, ale ak nosové koncovky nie su
spravne nasadené, moze dojst k vyznamnej tvorbe aerosélu.

Vysokofrekvenénd
ventilacia

Prietok instilovaného vzduchu s kyslikom unika okolo vypustenej endotrachealnej
manzety do okolitého prostredia, a to najma pri expulznom efekte.

Fyzioterapia hrudnika

Unik aerosélu hrozi pri netesnosti manzety kanyly, event. pri odpojeni pacienta od
ventilatora a pri zaka$lani.

Otvoreny sposob
nebulizdcie

Pacient vydychuje nebulizovany aerosél spolu s kontaminovanymi ¢iastockami.

Bronchosképia cez
ET rdrku

Pri bronchosképii pocas umelej ventildcie s velkou pravdepodobnostou méze
z dychacich ciest uniknut aerosél. Podobne pri pripadnom zakaslani pacienta.

Bronchosképia
rigidnym
bronchoskopom

Pocas postupu dychacie cesty nie st chranené. Aj ked je glottis otvorena
zavedenym bronchoskopom, efektivny kasel nie je mozny. Ale pri zachovanom
spontdnnom dychani méze necakane dojst k prudkej exspirdcii. Ak je

pacient relaxovany a pouZiva sa dyzova ventildcia, je pravdepodobné, ze

sa vytvoria aerosolizované ¢astice. Pri intermitentne] ventilacii je s velkou
pravdepodobnostou potrebny vy$si prietok kyslika > 6 I/min.

Tracheotémia

Tento postup vyZaduje odpojenie a opdtovné pripojenie okruhu. MdZe sa
vyskytndt netesnost okruhu, netesnost endotrachedlnej alebo tracheostomickej
manzety alebo nespravne umiestnenie tracheostomickej kanyly, pricom vo
vetkych pripadoch sa mozu vytvarat kvapocky sekrétu.

Zakroky pouZivajlce
vysokorychlostné
vitatky

Ukédzalo sa, Ze vysokorychlostné zariadenia pouzivané v zubnej chirurgii a pri
ortopedickych vykonoch st schopné vytvarat aerosélovy oblak, ktory moze
kontaminovat prostredie operacnej saly.

Kardiopulmonalna
resuscitécia

KPR bola pri epidémii SARS identifikovand ako pricina $irenia virusu medzi
zdravotnickymi pracovnikmi, pretoze ¢asto zahfna ventildciu maskou, odsavanie
z dychacich ciest a intubaciu, v kombindcii s prostredim, ktoré stazuje kontrolu
sekrécie alebo tvorbu aerosélovych ¢astic.

Zdravotnickym pracovnikom,
ktori poskytuja obvykla starostlivost
pacientom s COVID-19 bez umelej ven-
tilacie, sa odporiica namiesto respira-
torovych masiek okrem inych osobnych
ochrannych pomdcok (rukavice, plast,
ochrana o¢i tvarovym S§titom alebo
ochrannymi okuliarmi) pouZivat ochran-
na chirurgicka masku.

Zdravotnickym pracovnikom,
ktori poskytuja obvykla starostlivost
pacientom s COVID-19 s umelou venti-
laciou (uzatvoreny systém), pri ¢innos-
tiach, pri ktorych sa nevytvara aerosdl,
sa odporuca namiesto respiratorovych
masiek okrem inych osobnych ochran-
nych pomdcok (rukavice, plast, ochrana
o¢i tvarovym Stitom alebo ochrannymi
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okuliarmi) pouzivat ochranni chirur-
gicka masku.

Zdravotnickym pracovnikom,
ktori vykonavaji endotrachealnu intu-
baciu u pacientov s COVID-19, pokial to
je mozné, navrhuje sa pouzit videola-
ryngoskopiu s diStancnou obrazovkou,
nie priamu laryngoskopiu. Odporica
sa, aby endotrachealnu intubaciu vyko-
nal zdravotnicky pracovnik, ktory ma
z pritomnych najvicsie skasenosti so
zabezpecovanim dychacich ciest, aby
sa minimalizoval pocet pokusov a riziko
prenosu infekcie.

U intubovanych a mechanicky
ventilovanych dospelych s podozrenim
na COVID-19 na diagnostiku sa navrhuje
uprednostnit odbery vzoriek z dolnych
dychacich ciest oproti vzorkam z hor-
nych dychacich ciest (nazofaryngealne
alebo orofaryngealne). U intubovanych
a mechanicky ventilovanych dospelych
s podozrenim na COVID-19 pri ziska-
vani vzoriek z dolnych dychacich ciest
sa navrhuje uprednostnit priame endo-
trachealne aspiraty pred nariedenymi
vzorkami z bronchialnej alebo broncho-
alveolarnej lavaze.

Postupy v intenzivnej

medicine, pri ktorych sa tvori

nebezpecny aerosol

St to bezne vykonavané ¢innosti,
ktoré st uvedené v tabulke. U pacien-
ta s COVID-19 je vhodné tieto vykony
vykonavat iba vtedy, ked prinosy pre-
vazuja nad rizikami a ked je dostupna
primerana vybava osobnymi ochran-
nymi pracovnymi pomdckami (OOPP)
a poucenie personalu.

2. Charakteristika pacientov

prijimanych na ICU

s podozrenim na infekciu

COoVID-19

Vacsina infikovanych pacientov
ma mierne symptomy vratane horacky,
Unavy a kasla. U niektorych pacientov sa
moéze rozvinit hypoxémia a respira¢né
zlyhanie bez predchadzajaceho dyspnoe,
tzv ,ticha hypoxémia“. Pacienti s tazkym
priebehom COVID-19 byvaji na OAIM
prijati pre hypoxické zlyhanie dychania
vramci tazkej formy zlyhavania dychania
- severe acute respiratory syndrome co-
ronavirus 2 (SARS-CoV-2). V zavaznych

Obrazok 3. Chronoldgia vyvoja stavu pri COVID-19
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pripadoch sa v§ak mozu pacienti rychlo

zhor$ovat a vyvijat sa ARDS, septicky Sok

s naslednym multiorganovym zlyhanim.

Pri septickom Soku dochadza k pokle-

su krvného tlaku s potrebou podavania

noradrenalinu na dosiahnutie MAP 65

mmHg a vzostup krvného laktatu nad 2

mmol/1 (viac pozri nizSie).

Nepochybné je, ze COVID-19 ma
viaceré stadia, javi sa ako ochorenie
s nejednotnym obrazom.

Podla Britskej intenzivistickej
spolo¢nosti vo véasnej faze zlyhavania
dychania s postihnuté kapilary, v kto-
rych vznika mikrotrombéza. Aktivuje
sa hemokoagula¢ny systém, zvysuje sa
fibrinolyza. ZvySuje sa mrtvy priestor,
zhorSuje sa perfuizia. Poddajnost plac
byva dobra. Neskor zlyhavanie dychania
ovplyviiuje rozvoj klasického ARDS éasto
s baktériovou pneumoniou.

Prof. Gattinoni rozliSuje tiez dva
typy respirac¢ného zlyhania pri COVID-19,
priktorom je tieZ pociato¢na hypoxémia,
ale klinicky a funkény obraz vysvetluje
inym spésobom:

Na zaciatku je typ L respira¢ného
zlyhania a je charakterizovany:

e nizkou tuhostou pltc (Low elastan-
ce) - poddajnost, t. j. compliance je
vysokd, mnozstvo plynov v pltcach
je normalna,

* nizkym pomerom V/P (Low V/Q),
hypoxémia sa vysvetluje zniZenim
regulacie pltcnej hypoxickej vazo-
konstrikcie, preto je tlak v pltcnici
normalny,

* nizkou hmotnostou pltic (Low lung wei-
ght), opacity odtierna briseného skla
st len na povrchu subpleuralne, preto
hmotnost pltc stiipa len nepatrne,

e slabou odpovedou na recruitment
(Low recruitability), rozsah nevzdus$-

nych pltc je maly. Nema sa ¢o rekru-
itovat.

Predpoklada sa, ze virus sposo-
buje subpleuralny intersticialny edém
tkaniva (fenomén braseného skla) a st-
¢asne plucnu vazoplégiu, ¢oho dosled-
kom je vyrazna hypoxémia. Tito pacienti
st hyperpnoicki s dychovym objemom
15 az 20 ml/kg, s velkym inspiracnym
asilim vytvarajacim negativne inspirac-
né vnautrohrudnikové tlaky. Kedze maju
takmer normalnu compliance, niektori
pacienti ani nemaja pocit dyspnoe, lebo
sa vedia nadychnut, kol'ko sa im ziada. To
vSak sposobuje pokles PaCO,. V takom-
to stave sa ochorenie moze stabilizovat
a zmiernovat.

V inych pripadoch pretrvavanim
negativnych intratorakalnych tlakov pri
spontdnnom Usilnom dychani si pacient
poskodzuje pltca a stcasné zvySenie
priepustnosti kapilar virusovym zapa-
lom spdsobuje intersticialny edém pltc
a progresiu ochorenia. Hmotnost pltc sa
zvysuyje, vznikaja atelektazy. V urcitom
stupni progresie ochorenia sa znizuje
objem plynov v pltcach, znizuje sa
dychovy objem a pacient pocituje dys-
pnoe. Takto dochadza k zmene L typu
respiracného zlyhavania na typ H.

Typ H je charakterizovany:

* velkou tuhostou pltc (High elastan-
ce), ktort sposobuje stiipajici edém
pltc so znizujicim sa objemom ply-
nov v plucach,

* velkym pravo-lavym skratom (High ri-
ght-to-left shunt), ktory je spésobeny
tym, Ze Cast vydaja pravej komory srd-
ca perfunduje nevzdusné ¢asti plac,

* vysokou hmotnostou pltc (High lung
weight), kde sa kvantitativhymi Sta-
diami na CT zistilo, Ze s rozvojom
ARDS sa zvysuje ich hmotnost,

Anestéziologia a intenzivna medicina | 2020;9(1) | www.solen.sk
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* dobrou odpovedou na recruitment
(High recruitability), lebo pri vacsej
nevzdusnosti pltc, ako je to pri ARDS
je mozné dosiahnut vysSSi pomer
recruitability.

Pacienti s typom H respira¢ného
zlyhavania majt obraz typického ARDS
s hypoxémiou, bilateralnymi infiltratmi
na pltcach, poklesom compliance, zvy-
$enim hmotnosti plic a potencialom pre
ich recruitment.

3. Diagnostika

Prvym sposobom je rRT-PCR (real
time reverse-transcriptase polymera-
se chain reaction) z vyterov z nosovej
dutiny a zo sputa (test trva 2-4 hodiny).
Najvyssia citlivost je v§ak zo sptta z dol-
nych dychacich ciest.

Druhou diagnostickou metdédou je
zistenie kontaktov v anamnéze, klinické
prejavy a charakteristicky HRCT nalez
na placach, ktory je pouzitelny na diag-
nostiku pneumonie spésobenej virusom
SARS-CoV-2, ak nie je dostupné vySet-
renie rRT-PCR a pacient ma priznaky
zlyhavania dychania. HRCT hrudnika
vSak nie je indikované v prvej linii diag-
nostiky pre naroc¢nost transportu pa-
cienta a vysoké riziko §irenia nakazy.
Pomocou CT najjednoduchsie ur¢ime L
alebo H typ respiracného zlyhania.

RTG hrudnika ma slazit na de-
finovanie nalezu pri prijati. Opakované
vySetrenia je potrebné vykonat podla
potreby, ale obraz nie vZdy koreluje s kli-
nickym nalezom. Na RTG obraze byva
bilateralna intersticialna pneumonia
(mozny nalez asymetrickej baktériovej
superinfekcie).

Sérologické testy nie st vyuzitel-
né v inicialnej diagnostike, lebo imunitna
odpoved je oneskorena.

VySetrenie plic pomocou USG je
vysoko indikované pre nenaroc¢nost a do-
stupnost na denné vyhodnocovanie pltc-
neho nalezu, kde sa zohladriuju B-linie,
konsolidacia parenchymu pltc, nalez
zhrubnuti a nepravidelnosti na pleure,
pritomnost pleurdlneho vypotku a ate-
lektaz. USG pltc nahradza pri COVID 19
moznost vySetrit pacienta stetoskopom,
pretoZe cez ochranny odev lekara nie je
mozné auskultovat. Je potrebné zvolit
si u konkrétneho pacienta jednu sondu
(linedrnu alebo konvexnd) s ¢o najlep-

Tabulka 2. Nalezy pri infekcii COVID-19

Rizikové Muzské pohlavie, obezita

faktory Komorbidity ako a. hypertenzia, diabetes, kardiovaskuldrne ochorenia, respiracné alebo
obli¢kové ochorenia

Priznaky Mozny asymptomaticky priebeh!

aprejavy Horucka, Unava, suchy kaSel, myalgia, dyspnoe, hnacky, nauzea. Pretrvavajlca hortcka =
zI prognéza.
Tzv. ,ticha hypoxémia“ pri nevyraznom klinickom naleze.

VySetrenie - Lymfocytopénia <1,5 tis/mm? velmi ¢astd, (> 80 % pacientov), pod 0,8 u tazkych foriem

krvi « Leukocytdza a neutrofilia sa objavuju pri progresii ochorenia COVID-19

* NLR - neutrofilo-lymfocytovy pomer je v norme (od 1,1- 2,5 ) alebo znizeny pri leukopénii,
zvySenie na hodnoty > 5,8 znamend vaznejsi stav s moZnou baktériovou superinfekciou

+ Trombocytopénia 150 tis/mm?, niz§i pocet = zIa prognéza

+ CRP prizvySeninad 20 - 30 mg/| je podozrenie na baktériovi/mykoticku supreinfekciu,
hranica priaznivd/nepriazniva prognéza je 60 mg/I

+PCT nad 0,4 - 0,5 ng/ml, moznd bakteridlna superinfekcia, organové dysfunkcia

+1L-6 zvySeny na 10- 20 pg/ml, tazké formy 20 - 40 pg/ml. VysSie hodnoty = sekunddrna
infekcia

+ Stdpa D-dimér, > 1,0 mg/I mortalita prudko stlpa, najsilnejsi nezévisly prediktor mortality

- LDH koreluje so zédvaznostou a prognézou, limit LDH 245 U/
« Troponin | > 10 pg/ml = kardidlna dysfunkcia, u tazkych foriem Troponin | > 28 pg/ml
« Feritin >300 pg/I, vzostup >1000 ug/l = zI& progndza

Zobrazovacie
metddy

Na RTG pltc zhluky zatieneni

HRCT hrudnika s bilaterdinymi nepravidelnymi opacitami charakteru briseného skla

Komplikécie
Sok, akutne zlyhanie obliciek
Arytmia

Obrazok 4. Hodnota NLR a triaZ pacientov

Vek <50 rokov

Pneumdnia
pri COVID-19

Vek 250 rokov

§im zobrazenim a nasledne pouzivat len
tento typ sondy (zapis v dokumentacii).
Zamena sond na pacientovi by mohla
viest k falo$ne pozitivhemu alebo falo$ne
negativnemu USG nalezu nekorelujice-
mu s klinickym obrazom pacienta.

Echokardiografia sa vyuZiva napr.
na sledovanie dyskinézy (myokarditida).

Diferencialny krvny obraz -
sledovat pocty neutrofilov a lymfocy-
tov. Zvlast rizikové skupiny pacientov
s COVID-19 maji vyznamne zniZené
pocty lymfocytov < 1,1 tis/mm?, po-
mer neutrofilov k lymfocytom (NLR)
>3 naznacuje horsiu prognézu. NLR pri
zohladneni veku pacienta méze byt pro-
spesny pre triaz pacientov.

Stpajici PCT sa niekedy pozoruje
aj u pacientov bez dokazu baktériovej
infekcie, mozno vo vztahu k ,cytokinovej
btrke“. Preto moze byt nizky PCT uzi-

Syndrém akutnej dychovej tiesne (ARDS)

NLR <3,13 — lzolédcia doma

V.
AN

NLR 23,13 — lzoldcia v nemocnici

lzolicia na oddeleni
NLR 3,13 —— s monitorovanim dychania
a podpornou liefbou

Rt ¢

| Prevoz na OAIM s moinostou
invazivnej ventilicie

NLR 23,13 —

tocnejsi (skutocne negativny) ako vysoky
PCT (falo$ne pozitivny), ktory v§ak moze
byt dokazom baktériovej superinfekcie
alebo vyvoja MODS.

Prepustenie z nemocnice/izolacie
vyzaduje negativny vysledok na COVID-19
z rRT-PCR vySetrenia najmenej z 2 opako-
vanych vyterov z nosa a hrdla odobratych
najmenej v 24 hodinovom intervale.

4. Hemodynamika

Lie¢ba COVID-19 sa ma riadit
podla pritomnosti priznakov trajektorie
choroby, v ktorej sa pacient nachadza.

U dospelych s COVID-19 so Sokom
sa na hodnotenie odpovede na liecbu
tekutinami navrhuje uprednostnit dy-
namické metody (SVV, PPV), zistovanie
teploty koZe, vySetrovanie kapilarne-
ho navratu a sérového laktatu oproti
statickym parametrom, akymi st napr.
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MAP, CVP, neinvazivne merany krvny
tlak a pocCet pulzov.

Odporuca sa tekutiny v rannom
$tadiu ochorenia podavat opatrne tak,
aby sa u pacienta dosiahla euvolémia.
Pacienti poc¢as hortcky trvajacej aj dlhsiu
dobu byvajit vyznamne dehydratovani.
Pri hypovolémii sa moze zhorSovat V/P
nepomer a klesat minatovy objem srdca
so sprievodnou oliguriou. Podavanie fu-
rosemidu v tejto faze vyrazne zvysSuje
riziko poskodenia obli¢iek. Na druhej
strane zvys$ené podavanie tekutin
zvySuje riziko vzniku edémov a zniZuje
alveolo-kapilarny prenos kyslika.

Na akatnu resuscitaciu dospelych
s COVID-19 v $oku sa navrhuje konzerva-
tivny oproti liberalnemu pristupu v po-
davani tekutin, navrhuje sa uprednostnit
krystaloidy pred koloidmi, navrhuje sa
uprednostnit balancované krystaloidy
pred nebalancovanymi, odporuca sa ne-
pouzivat hydroxyetyl§kroby, navrhuje sa
nepouzivat Zelatinu, navrhuje sa nepo-
uzivat dextrany.

Pri aktitnej resuscitacii dospelych
s COVID-19 a Sokom sa navrhuje nepou-
Zivat na pociato¢nt resuscitaciu rutinne
albumin.

Pre dospelych s COVID-19 a So-
kom sa navrhuje ako vazoaktivny liek
prvej volby noradrenalin. Ak noradre-
nalin nie je k dispozicii, navrhuje sa pre
dospelych s COVID-19 a Sokom ako liek
prvej volby vazopresin alebo adrena-
lin. Pre dospelych s COVID-19 a Sokom
odporica sa nepouzivat dopamin, ak je
k dispozicii noradrenalin. Pri nemoZnosti
dosiahnut cielovy stredny artériovy tlak
(MAP) samotnym noradrenalinom, navr-
huje sa k titracnej davke noradrenalinu
pridat ako latku druhej linie vazopresin.

Dospelym s COVID-19 v Soku sa
navrhuje titrovat vazoaktivne latky tak,
aby sa dosiahla cielova hodnota stred-
ného artériového krvného tlaku (MAP)
60 az 65 mmHg, nie vyssia.

Pre dospelych s COVID-19 a So-
kom s dokazom srdcovej dysfunkcie
s pretrvavajucou hypoperfaziou napriek
resuscitacii tekutinami a noradrenali-
nom, sa navrhuje pridat namiesto zvy-
Sovania davky noradrenalinu dobutamin.

Dospelym s COVID-19 s refraktér-
nym Sokom sa navrhuje v lie¢be pouzit
nizke davky kortikosteroidov (,na zvra-

tenie Soku®). Typickym kortikosteroi-
dom pri septickom Soku je intravenézny
hydrokortizon v davke 200 mg na den,
podavany bud kontinualne alebo v inter-
mitentnych davkach. Podanie hydrokor-
tizonu nezniZuje vyznamne mortalituy,
ale skracuje trvanie Soku a Cas hospita-
lizacie na OAIM a v nemocnici.

5. Ventilacia

Navrhované arovne oSetrovania
pacienta s COVID-19 v nemocnici podla
zavaznosti zlyhavania dychania:

a. Nie kriticky chory pacient prijaty do
nemocnice s febrilnym stavom a os-
tatnymi priznakmi COVID-19, ktory
z nejakého dovodu nemodze byt liece-
ny doma, ma byt lie¢eny konzerva-
tivnym sposobom, izolovany, s anti-
pyretikami pri hyperpyrexii, ma mat
zabezpeceny prijem tekutin a jedla
a ostatnu liecbu podla infektologa.
Odporuca sa, aby pacient s pretrva-
vajlcou teplotou >38°C bol hospita-
lizovany.

b. Prihypoxémii SpO, < 92-94% bez in-
halacie kyslika sa odporica pacien-
tovi pridat kyslik inhala¢ne tvarovou
Hudsonovou maskou s prietokom >
51/min alebo Venturiho maskou >40
% tak, aby SpO, nepresahovalo 96
%. Pacient len kvoli inhalacii kyslika
nepatri na OAIM. Odporica sa kys-
lik podavat zvlhéeny a ohriaty. Cave:
koncentracia kyslika vo vdychovanej
zmesi nad 80 % pocas niekol'kych
hodin mdze pacientovi ublizit.

c. Ak SpO, < 92 % aj pri inhalacii kysli-
ka, odporiica sa kontaktovat lekara
OAIM.

Indikacie na podporovanie venti-
lacie, resp. umeld ventilaciu plac (UVP)
u pacienta, ktory uz inhaluje kyslik maskou
najmenej51/min (upacientas CHOPCH <88 %
pri inhaldcii kyslika 2 1 /min) st:

Klinické:
 inspiracné tsilie (allae nasi, auxiliarne
inspiracné svaly)
* tachypnoe viac ako 28-30 dychov/
min
 alteracia psychického stavu.

Laboratérne:
* SpO, pod 92 %,
» bilateralne infiltraty na RTG pltc,

* PaO, pod 10 kPa (vzorka z artérie!),
pripadne vypocitat oxygenacny po-
mer paO,/FiO, <200 mmHg (1 kPa =
7,5 mmHg).

d. Priprijati na OAIM reSpektovat tento
predkladany Standardny postup.

Poznamky k patofyzioldgii

ventilacie

Gattinoni povaZuje za pricinu hy-
poxémie v prvej faze intersticialny edém,
neschopnost plicnej vaskulattry vytvo-
rit hypoxickt vazokonstrikciu a za pri-
¢inu hypoxémie vini P-L skrat. Uvadza,
zZe tlak v pltcnici nestipa. Upozornuje,
Ze v prvej faze respira¢ného zlyhavania
ma vysoky PEEP u pacientov s normal-
nou compliance Skodlivy t¢inok na he-
modynamiku avsak, Ze v€asna intubacia
moze predist posunu typu zlyhavania L
do typu H. Typ H sa v§ak uz ma liecit ako
typicky ARDS vratane vysokého PEEP
podla potreby.

Podla britskej Spolo¢nosti in-
tenzivnej mediciny vo vCasnej faze
COVID-19 sa predpoklada mikrovas-
kuldrna trombotizicia pliucnych kapi-
lar nasledkom ¢oho sa zvac¢Suje mitvy
priestor a vznikd hypoxémia. Odporica
opatrné pouzivanie antikoagulancii.
V prvej faze vysoky PEEP sa povazuje
tieZ za nevhodnu stratégiu a moze byt
Skodlivy. V skorom §tadiu ochorenia
pltca nevykazujti znamky ARDS. Je po-
trebné najmi vyvarovat sa spontannej
ventilacii a ak pacienti spifiaj kritéria
prijatia na OAIM je potrebné tak uro-
bit a priklonit sa k invazivnej ventilacii.
Dlhotrvajice dyspnoe pri spontannom
dychani zhorsuje mechaniku dychania
a poSkodzuje parenchym pltc. Skora
placna fibroza pravdepodobne suvisi
s nekontrolovanou kyslikovou lie¢bou,
zapalom a zlou mechanikou spontanneho
dychania. Pacienti byvaja ¢asto dehyd-
ratovani pri hortcke trvajacej niekol'ko
hodin az dni. V takej faze nie je rozumné
udrZiavat negativnu vodnu bilanciu. Ak
pacientov rehydratujeme alebo udrZiava-
me v primeranej hydratacii, poskodena
mikrovaskulatura plac privod vody ne-
zvlada a dochadza k intersticialnemu
edému. Tu je vysvetlenie, preco pomaha
véasna intubacia a spolahliva ventilacia
pozitiviymi tlakmi. R6zne spdsoby nein-
vazivnej ventilacie mézu byt u¢inné len
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pri dokonalej tesnosti systému, pacien-
tovi velmi pravdepodobne pomdzu, ale
oSetrujaci personal je vystaveny vyso-
kému riziku kontaminacie. Z dévodu re-
tencie vody pltcami sa odporica véasné
vyuzivanie pronaénej polohy, niekedy
eSte aj pred intubaciou.

V skorom §tadiu ochorenia, pre-
trvavanie priaznivého G¢inku pronac¢nej
polohy po reverzii pacienta na chrbat, je
<4 hodiny. V neskorSom $tadiu progresie
ARDS obrazu efekt zlepSenia vymeny
plynov v plicach po polohe na bruchu
pretrvava dlhsie.

Pltca pri infekcii COVID-19 ma-
ja sklon mohutne zadrZiavat vodu.
Stratégia starostlivosti o pltca sa za-
klada na postupoch udrziavajacich vy-
rovnand aZ mierne negativnu bilanciu
vody, akymi st umela ventilacia, PEEP,
pronacna poloha, diuretika, mimotelové
eliminacné metody a iné spdsoby mobili-
zovania vody z tela. Po¢iato¢né hodnoty
PEEP a dychové objemy by mali byt niz-
Sie, ako sa zvyklo odportcat. PEEP do 10
c¢mH,O sa u vacsiny pacientov povazuje
za prijatelny.

Dospelym pacientom s COVID-19
sanavrhuje zacat s inhalovanim kyslika,
ak je saturacia Hb kyslikom v kapilarnej
krvi (SpO,) <92 %. A odporiica sa zacat
s inhalovanim kyslika, ak je saturacia Hb
kyslikom v kapilarnej krvi (SpO,) (SpO,)
<90 %. U dospelych s COVID-19 a aktt-
nym hypoxemickym respira¢nym zlyha-
nim, ktorym sa podava kyslik, odporuca
sa udrziavat SpO, nie vyssie ako 96 %.

U dospelych s COVID-19 a akut-
nym hypoxemickym zlyhanim pri kon-
vencnej kyslikovej terapii sa navrhuje
podavanie kyslika kanylou s vysokym
prietokom (HFIoNV), to sa neodportca
uprednostnit pred konven¢nou kysliko-
vou terapiou. U dospelych s COVID-19
a aktnym hypoxemickym respiraénym
zlyhanim sa navrhuje uprednostnit
HFIoNV pred neinvazivneou ventilaciou
(NIPPV). Ak nie je k dispozicii HFIoNV
a neexistuje urgentna indikacia endo-
trachealnej intubacie, navrhuje sa vy-
skusat NIPPV s doslednym sledovanim,
¢inedochadza k respira¢nému zlyhaniu.
V porovnani s NIPPV maskou, sa neda
vydat odporucanie tykajiice sa pouzitia
helmy NIPPV. Je to moZn4 alternativa,
ale neposkytuje dostato¢nt bezpec¢nost

a i¢innost v pripade COVID-19. (Ziadne
odporucanie.) U dospelych s COVID-19,
ktori maja NIPPV alebo HFIoNV a ddjde
k zhorsSeniu stavu, odporuca sa dosled-
ne prehodnotit stav dychacich ciest a aj
vzhladom na riziko prenosu infekcie do
okolia, vykonat véasnu intubaciu.

Cave! Pri vSetkych typoch nein-
vazivnej ventilacie, aj ked sa zmierni
hypoxémia pacienta, je zvySené riziko
kontaminacie oSetrujiceho personalu
rozptylenym infikovanym aerosélom!

Cave! Odportca sa, aby pacient
pripojeny na umelt ventilaciu bol moni-
torovany lekarom so $pecializaciou v od-
bore anestéziologia a intenzivna medi-
cina. V inom pripade pri nekompetentne;j
obsluhe ventilatora hrozi traumatické
poskodenie plic.

U dospelych s umelou ventila-
ciou s COVID-19 a ARDS sa odporica
uprednostnit ventilaciu s nizkym in-
spira¢nym objemom (Vt) (Vt 4-8 ml/kg
idealnej telesnej hmotnosti - IBW), pred
vySSimi inspira¢nymi objemami (Vt> 8
ml/kg). U dospelych s umelou ventilaciou
s COVID-19 a ARDS sa odporica udrzat
plato tlaky (Pplat) <30 cmH,O. V pripa-
de umelo ventilovanych dospelych pa-
cientov s COVID-19 a stredne tazkou az
tazkou formou ARDS sa navrhuje pouZzit
stratégiu vyssieho PEEP ako nizsieho. Ak
sa pouziva vy$si PEEP (PEEP >10 cmH,0),
treba ratat s vy$s$im rizikom barotraumy.
Odporuca sa, aby ventilacia v takychto
pripadoch bola protektivna aj napriek
tomu, Ze sa vyzaduje vysoky PEEP, aj > 15
c¢mH,O. Odporiuca sa starostlivo monito-
rovat mozné komplikacie z barotraumy
(subkutanny emfyzém, pneumothorax)
alebo dosledky zniZenia prietoku krvi
pltcami pri vysokom priemernom tla-
ku v dychacich cestach. Odporica sa
tolerovat permisivnu hyperkapniu az
do hodnoty pH 7,3. Pacienti s COVID-19
maj zvycajne dobra poddajnost pltc
(narozdiel od klasického ARDS) a moZno
ventilovat bez vysokého rozpinacieho
(driving) tlaku.

Okrem vysSie uvedenych para-
metrov pocas umelej ventilacie pacienta
s COVID-19 a ARDS sa odporiica nastavit
frekvenciu dychania spociatku 15 - 20
dychov/min pre rezim PCV, zakladny
PEEP 1-1,2 cm/10 kg telesnej hmotnos-
ti (IBW), minatovu ventilaciu (MV) cca

100 - 120 ml/min/kg (IBW) postupne
upravit podla PaCO,, FiO, nastavit tak,
aby SpO, bolo v pasme 90 az 96 %, ale nie
viac ako 96 %. Z dévodu velkej nehomo-
génnosti plic postihnutych pneumoéniou
sa u pacienta so SARS-CoV-2 odporiica
vyuzit sposob viachladinovej ventilacie
(BiLevel, BiPAP, PMLV = programovana
viachladinova ventilcia).

Odporica sa nepouzivat HME ale-
bo iné filtre pri dlhodobej UVP, zvlh¢ovat
ultrazvukovym zvlh¢ovacom. Pri pou-
Zivani nebulizatora sa odporii¢a zaradit
ho do inspira¢nej ¢asti hadic ventilatora.
Pri nebulizacii hrozi inik aerosélu do
pracovného prostredia. Nespravny filter
na exspiraénom vystupe z ventilatora
zvySuje po jeho navlhnuti riziko vzniku
vysokého intrinsic PEEP, ktory moZe pa-
cientovi uskodit.

U dospelych s umelou ventilaciou
s COVID-19 a hypoxémiou sa navrhuje
pouZivat otvaracie manévre aj pri op-
timalizovanej ventilacii. Ak sa pouZivaj
otvaracie manévre, odporiuca sa nepou-
zZivat schodovito stipajice hodnoty PEEP.

U dospelych s umelou ventilaciou
s COVID-19 a stredne tazkou az tazkou
formou ARDS sa navrhuje ventilacia
v pronacnej polohe 12 aZ 16 hodin den-
ne. Pri oSetrovani pacienta v pronacnej
polohe je ¢asto potrebnych az 7 rotacii.
Neuspokojit sa s prvym zlepSenim stavu
a pokracovat v lie¢be najmenej dovtedy,
kym nebudt zretelné priznaky zlepSenia.
Odporiica sa zostavit tim, ktory sa bude
starat o rotaciu pacientov do pronac¢nej
polohy a spét najma pri vyskyte vyssSieho
poctu pacientov.

U dospelych s umelou ventila-
ciou s COVID-19 a stredne tazkym az
tazkym ARDS sa v ramci protektivnej
plticnej ventilacie navrhuje uprednost-
nit intermitentné podavanie svalovych
relaxancii (NMBA) oproti kontinualne-
mu podavaniu. Pri asynchronii pacienta
s ventilatorom, pri potrebe hlbokej seda-
cie, ventilacie v pronac¢nej polohe alebo
pouzivani vysokych inspira¢nych tlakov,
sa navrhuje kontinualne podavanie sva-
lovych relaxancii (NMBA) az 48 hodin.

Vela centier s dobrym efektom
pouZiva inhla¢ne NO. Tachyfylaxia na
NO sa vyvinie po 4-5 diloch.

U dospelych s umelou ventilaciou
s COVID-19 sa v§ak odporiica nepouZivat
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rutinne oxid dusnaty (NO). U dospelych
s umelou ventilaciou s COVID-19, tazkym
ARDS a hypoxémiou napriek optima-
lizacii ventilacie a inych zachrannych
postupov sa navrhuje pokusit sa podat
ako zachrannt liecbu inhalaéné plicne
vazodilatatory (napr. NO). Ak neddjde
k rychlemu zlepSeniu oxygenacie, tato
liecbu je potrebné ukoncit. Niekde
s dobrym efektom podavajt prostacyklin
(bez vyjadrenia odportcania).

U dospelych s umelou ventilaciou
s COVID-19 a refraktérnou hypoxémiou
napriek optimalizacii ventilacie, pouzitiu
zachrannych postupov a prona¢nej po-
lohy sa navrhuje, v pripade dostupnosti,
pouzit veno-venézne (VV) ECMO alebo
kontaktovat pracovisko s ECMO. Z d6-
vodu obmedzenia dostupnosti ECMO
sa jeho pouzitie ma zvazovat iba u sta-
rostlivo vybranych pacientov s COVID-19
a zavaznym ARDS.

Podmienky pre odstavovanie
pacienta od ventilatora
(weaning)

Pred extubaciou sa odporuca vy-
konat test netesnosti orotrachealnej
rarky (vypustenie vzduchu z tesniacej
manzety a zistenie unikania vzduchu
popri endotrachealnej rtarke), nakolko
bol pozorovany casty opuch supraglo-
tickych §truktuar, ktoré zvysSuja riziko
postextubacného stridoru a riziko v€as-
nej reintubacie. Odporica sa s extuba-
ciou vyckat dlhsie ako zvycajne, lebo sa
pozoruje vysoké percento reintubacii.
Neextubovat, ak st zapalové markery
stale vysoké. Pred extubaciou mozno
pouzit aj i.v. dexamethason alebo nebu-
lizovany adrenalin. Byt pripraveny na
reintubaciu.

Ukazovatele pre moznt de-eska-
laciu ventilacie st:

* Ziadna hortucka

» ZlepSenie laboratornych vysledkov
zapalu, poskodenia organov a Soku

* Euvolémia

* PEEP <12 cmH,0

* Pomer PaO,/FiO, > 200 pri FiO, <50%

U pacientov s COVID-19 a res-
piraénym zlyhanim treba ratat s dlhou
dobou invazivnej, respektive neinvazivnej
umelej ventilacie pltc. Neuspokojit sa pri
prvom zlepSeni, pretoZe pacienti maju
sklon k skorym relapsom. Priemerna

doba hospitalizacie do prepustenia
z OAIM byva 22 dni, do tmrtia 18,5 dna.
Navrhuje sa urobit tracheotémiu do 7
dni od zlyhania dychania, aby sa ulahcilo
véasnejSie a bezpecnejsie odstavovanie
od ventilatora (bez tracheostomie hrozi
vysoke riziko relapsov nutnosti opatov-
ného napojenia pacienta na ventilator).

6. Liecba tekutinami

U dospelych s umelou ventilaciou
s COVID-19 a ARDS sa navrhuje upred-
nostnit stratégiu konzervativnej teku-
tinovej liecby pred liberalnou.

Vela pacientov v§ak do nemocnice
prichadza po niekol'kych diioch ochore-
nia, ked ich teplota bola kontinualne 38-
40 stupniov a navySe hyperventiluja. St
teda tazko dehydratovani. Velké percen-
to akttneho oblickového zlyhania je sp6-
sobované horlivou lie¢bou diuretikami ¢o
sposobuje zbyto¢na nutnost naslednej
hemofiltracie/dialyzy. Nutnost akejkol-
vek obli¢kovej podpornej lieCby zvySuje
umrtnost. Hypovolémia vedie k nizkej
plucnej perfazii a zvySuje fyziologicky
mrtvy priestor. Vela pacientov odpoveda
zlepSenim diurézy pri zniZzovani PEEP
¢o je dalSia znamka tazkej dehydratacie.
V sti¢asnosti sa uz ustupuje od strikt-
nej nulovej tekutinovej bilancie, najméa
pri hyperpyrexii. Uplatiiuje sa straté-
gia aj pripadnej pozitivnej tekutinovej
liecby. Sekvestracia tekutin v plticach
u tejto formy pltcneho poskodenia nie
je viditelna tak ako u klasického ARDS.
Odporuca sa dosiahnut optimalnu teku-
tinova bilanciu s invazivhym monitoro-
vanim kazdého pacienta. Lie¢ba tekuti-
nami, noradrenalinom a furosemidom
sa ma opatrne titrovat, predov§etkym
u pacientov s hortckou. Ak je moznost,
pozivat USG na priebezné hodnotenie
objemového stavu pacienta.

Faktorom, ktory sa podiela na
akatnom obli¢kovom zlyhani je pravdepo-
dobne mikrotrombotizacia v oblickach. Aj
CVVHD filtre sa upchavaji zrazeninami
podstatne Castejsie ako priinych forméach
oblickového zlyhania. Uprednostriuje sa
kontinualna antikoagulacia heparinom
alebo nizkomolekulovym heparinom, ak
je dostatok piump na podavanie heparinu.
Pri nedostatku klasickych CVVHD pri-
strojov ako alternativu niektori pouZzivajt
peritonealnu dialyzu.

Mimotelova eliminacia - neexis-
tuji dostato¢né dokazy pre odporaca-
nie pouzitia mimotelovych elimina¢nych
metdd okrem substitdcie zlyhania ob-
liiek.

Mimotelova podpora pecene.
Mimotelovy systém na podporu pece-
ne (MARS) by mohol vykonavat vymenu
plazmy, adsorpciu, perftziu a filtraciu
zapalovych mediatorov, ako st endoto-
xiny a §kodlivé metabolické latky s niz-
kou alebo strednou molekulovou hmot-
nostou. Zabezpecuje prisun latok ako
st sérovy albumin, koagula¢né faktory,
zabezpecuje rovnovahu tekutin, elek-
trolytovu a acidobazickd rovnovahu
a potlaca prejavy anticytokinovej burky,
Soku, zapalu plic, atd. Mohol by pomoct
pri zlepSovani viacerych funkcii organov
vratane pecene a obli¢iek. Mohol by
zvysit tspesnost lieby a znizit tmrtnost
u pacientov s tazkym priebehom.

Plazmaferéza v kombinacii s ad-
sorpciou plazmy alebo dualnou plazma-
tickou adsorpciou, perfuziou a filtraciou
sa indikuje podla stavu pacienta. Ked
sa realizuje MARS, vymiena sa 2000 ml
plazmy.

V centrach, ktoré maji dostupné
moznosti do Gvahy prichadza moznost
ozonoterapie.

7. Medikamentézna liecha

Odporuca sa, aby antivirusova
liecba s COVID-19 bola podana kazdému
pacientovi, ktory vyZaduje UPV alebo
intenzivnu starostlivost. Odporiuca sa
antivirusové lieky podavat v spolupraci
s infektologom.

Neexistuju dostato¢né doka-
zy na vydanie odporacania pre pou-
Zitie antivirusovych latok u kriticky
chorych dospelych s COVID-19. (Ziadne
odportcanie). Standardné antivirusové
lieky, ako je Tamiflu, st neucinné.

Ucinnost kombinovaného pou-
Zitia antivirotik je stale kontroverzna
a vSeobecne ma nizku Groven odporu-
¢ania.

Antivirusové lieky by sa mali vy-
sadit, ak vysledky testov na nukleové
kyseliny (PCR) zo vzoriek spata zostant
negativne viac ako 3-krat.

U dospelych s umelou ventilaciou
s COVID-19 a respiracnym zlyhanim (bez
ARDS) sa navrhuje nepouZzivat rutinne
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Tabulka 3. Vybrané antivirusové lieky pri COVID-19, ich potencidlne vedlaj$ie U¢inky a interakcie

Chlorochin
(Delagil thl.)
Hydroxychlorochin
(Plaguenil thl.)

ZvySuje pH endozémov a
interferuje s glykozylaciou
receptora, ¢im potlaca infekciu

Retinopatia, hypoglykémia, potencidlne
karcinogénne riziko, chronicka kardiotoxicita,
prediZenie QT intervalu. Pri podte pulzov

nad 100/min je podanie relativne bezpecné,
nepoddvat pod 50 pulzov/min. Désledne
korigovat K+ a Mg.

Pouziva sa na liecbu HIV
Inhibitor protedz
Metabolizovany v peceni
Silny inhibitor CYP3A

Lopinavir /ritonavir
(Kaletra thl.)

Zvysuje plazmatickd koncentréciu:
Chlérfeniramin, erytromycin - riziko predizenia
QT intervalu na EKG.

Amiodarén a dronedarén - riziko bradykardie.
Statiny - vy$Sie riziko myopatie a rabdomyolyzy.
Digoxin - vy$Sie riziko toxicity

Warfarin a rivaroxaban - zvySené riziko
krvacania.

Kontraindikovany pri zavaznych ochoreniach
pecene.

Ribavirin Pouziva sa na liecbu HCV Moznd hemolyza a anémia.
Synteticky guanozinovy nukleozid | Kontraindikacia s azatioprinom - pancytopénia.
- interferuje so syntézou virusovej | Kontraindikovany pri zavaznych ochoreniach
mRNA pecene.

Remdesivir Experimentélne liecivo proti Novy liek, Udaje o liekovych interakciach

koronavirusu

adenozinového nukleotidu,
ktory modifikuje virusovd RNA
polymerazu

Prodrug, aktivna forma je analdg

obmedzené.
Moze sposobit hypotenziu.

Interferon-1b
(IntronA)

Madifikuje priebeh ochorenia

VSeobecne dobre tolerovany.

MaoZe sposobit lymfopéniu, reakciu v mieste
podania, asténiu, priznaky podobné chripke,
bolest hlavy a inti bolest. Najbeznejsie
laboratérne abnormality su leukopénia a
zvySenie pecenovych enzymov.

Favipravir (Avigan
200 mg)

systémovo pOsobiace kortikosteroidy,
ako prevencia vzniku pltcnej fibrozy.
AvSak pri pritomnosti ARDS sa navrhuje
systémovo pouzivat kortikosteroidy.
Ako stredné davky podat u intubovanych
pacientov - dexametason 10 mg/der ev.
methylprednisolon (Solumedrol) 40-80
mg/den (1-2mg/kg/deinl pocas 5-7 dni).
Vysoké davky podat pri ARDS a vyso-
kych zapalovych markeroch - dexame-
tason 20 mg/den ev. podat tocilizumab.
Tvrdenie ma malu silu dokazov, prebralo
sa to z liecby inych virusovych pneumo-
nii a z toho dévodu niektori odbornici
pozadovali nevydat odporucanie pre
podavanie kortikosteroidov, kym nebu-
da kvalitnejsie dékazy o ich podavani
¢i nepodavani. To, samozrejme, neplati
pre navrhované podavanie kortikoste-
roidov z dovodu Soku (uvedené vyssie).
Kortikoidy nepodavat u pacientov s lym-
focytopéniou <1,3 tisic/mm?.

U dospelych s umelou ventilaciou
s COVID-19 a respira¢nym zlyhanim sa
navrhuje empiricky pouzivat antimik-

Kontraindikovany pri tazkej hepatopatii,
zdavaznom poskodeni obliciek, ak pacient uziva
lieky metabolizované cytochrémom P450
(CYP2C8).

robialne (antibakterialne) lieky. Ak sa
podaju antimikrobialne latky empiricky,
denne sa ma prehodnotit moznost dees-
kalacie antibiotik, trvanie lie¢by a spek-
trum pokrytia na zaklade vysledkov
mikrobiologického nalezu a klinického
stavu pacienta. Empiricka antibakterial-
na lieCba u pacientov s tazkou infekciou
ma pokryvat v§etky mozné patogény.
Odporuca sa preferovat cielena anti-
bakterialnu liecbu a vyhybat sa netcel-
nému podavaniu, najma kombinacii Siro-
kospektralnych antibakterialnych liekov.
Ak sa vyskytne sekundarna baktériova
infekcia, ma sa vykonat bakteriologicky
dohlad a okamzite podat vhodné anti-
bakterialne lieky.

U kriticky chorych dospelych
s COVID-19 sa navrhuje nepouzivat
rutinne intravenézne imunoglobuliny
(IVIG). Podavanie imunopreparatov sa
vSak javi ako nadejna moznost - napr.
st dobré skiisenosti s podanim po-
lyoxidonia v davke 12 mg denne i.m.
(event. i.v.?)

U kriticky chorych dospelych
s COVID-19 sa navrhuje nepouzivat ru-
tinne plazmu rekonvalescentov. Sérum
pacienta v rekonvalescencii po preko-
nani ochorenia COVID-19 by bolo vyu-
zitelné na prevenciu a lie¢bu ochorenia
COVID-19, ak by bol dostato¢ny pocet
darcov, ktori sa zotavili a mdéZu darovat
sérum obsahujice imunoglobulin. Do
uvahy prichadza podanie mrazenej plaz-
my ziskanej od darcov, ktori prekonali
COVID 19, st 2 tyzdne bez pritomnosti
virusu PCR metodikou a spifiaji véeobec-
né podmienky pre darcov.

Pre kriticky chorych dospelych
s COVID-19, u ktorych sa rozvinula ho-
rucka, sa navrhuje na liecbu horacky po-
uZzivat paracetamol. Pri pouZivani NSAID
sa potencuje trombocytopénia, ktora pri
COVID-19 je aj z inych pricin Casta.

Mukolytika - odporica sa nebu-
lizacia heparinu neznizuje mortalitu, ale
mierne skracuje hospitalizaciu na ICU.
Odporica sa aj N-acetylcystein.

8. Pokyny pre

kardiopulmonalnu resuscitaciu

KPR zahfna cely rad ¢innosti,
ktoré zvySuja riziko tvorby aerosolu (od-
savanie, ventilacia maskou, intubacia).
Odporica sa, ak je to mozné, vyhnat ven-
tilacii tvarovou maskou, zvazit apnoicka
oxygenaciu. Odporii€a sa resuscitacia len
stlaéanim hrudnika, kym nepride odbor-
nik majtci skisenosti so zabezpecovanim
dychacich ciest. Odporica sa véasna en-
dotrachealna intubacia na zaciatku re-
suscitacie, aby sa obmedzila mozna tvor-
ba aerosolu. Odporiica sa pocas intubacie
docasne prerusit kompresie hrudnika, aby
sa znizilo riziko vdychnutia infekéného
aerosolu intubujicim. Na vykonavanie
kompresii uprednostnit pomocku LUCAS,
¢o znizuje pocet zachrancov potrebnych
v blizkosti pacienta.

9. Rozhodovania na konci

Zivota a hranice starostlivosti

Informacie o moznych limitoch
v liecbe a podmienky pre zacatie palia-
tivnej starostlivosti musia byt stcastou
rozhodovacich a liecebnych procesov
uz od prijatia pacienta do nemocnice.
Odporica sa postupovat podla postupov
obvyklych v oblasti intenzivnej mediciny
ako je to pri inych diagnoézach.
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Obrazok 5. Sdhrn navrhovanych prvotnych postupov u pacientov s COVID-19 s HYPOXIOU.

Ano
@ mmmnne

Endotrachedlne
zaintubovat

Lekar skuseny
s intubdciou

Poutit aspori FFP-2
a ostatné OOPP

Minimalizovat
pocet personalu
v miestnosti
Ano
Ak je to mozné, |@mmmsmssn
pouzit
videolaryngoskop

YT

COVID-19 s HYPOXIOU

]

INDIKACIA PRE
ENDOTRACHEALNU INTUBACIU?

T we

Désledne sledovat
zhorsenie stavu

Toleruje inhalaciu kyslika?

‘ Nie

Zvazit HFNO

HFNO je

Netoleruje ‘
nedostupna

HFNO alebo

INDIKACIA PRE
ENDOTRACHEALNU INTUBACIU?

Ano
| Cielovy SpO,
92 a7 96%
Toleruje | o, .qchadzat infekénym
HENO > komplikaciam
Pozor!
NEVAHAT
S ENDOTRACHEALNOU
INTUBACIOU
SEEELEEL PRI ZHORSENI

‘ Nie

Zvazit pokus o NIPPV

Désledne monitorovat
v kratkych intervaloch

Pozor!
NEVAHAT S ENDOTRACHEALNOU
INTUBACIOU PRI ZHORSENI

Obrazok 6. Suhrn navrhovanych postupov u pacientov s COVID-19 a s ARDS.

CIVID-19 s miernym ARDS

CIVID-19 so strednym

Zachranny a doplnkovy postup

Empirické podanie ATB

a tazkym ARDS
ANO: ZVAZIT: NEISTE:
Vt 4-8 ml/kg, Ppiat < 30 cmH,0 Vyssi PEEP Antivirotika, chlorochin, anti-IL6
Ano: ZvAZIT: Ak neﬂéinn:V?:Lzéné oloha
Vysetrit moznu baktériovi Bo6lusy NMBA na dosiahnutie . p o P
infekciu cielov ventilacie vysoké platé a asynchrénia
Kontinudlne NMBA 24 hod
e ZVAZIT: ZVAZIT:
. : Ak je odpoved' na PEEP Ventilacia v pronacnej polohe
%-
LRI it Obvyklé recruitment manévre 12-16 hod
ZVAZIT: L DvAZIT LAzt
Zdrsanlivi tekutinovd liegbu Ventilacia v pronacnej polohe Pokausit sa inhalacne NO,
12-16 hod zastavit, ak nie je odpoved’
ZVAZIT: Ak neu.’léinnézw;\cf:l-zéné oloha ZvAN:
: B SRR, V-V ECMO

vysoké platé a asynchrénia
Kontinudlne NMBA 24 hod

podla kritérii ECMO centra

Neisté:
Systémovo kortikoidy

NIE: Schodovité zmeny pri
recruitmente

10. Vyjadrovanie diagnozy

v MKCH-10SK

U07.1 laboratérne potvrdeny

ZVAZIT: Kratkodobé podavanie
kortikosteroidov systémovo

NEISTE:
Antivirotika, chlorochin, anti-IL6

Ti, ktorym vyjadrujeme

podakovanie za pomoc

a podnety pri vypracovani

COVID-19.

U07.2 pacient s klinickym COVID-19,
kde laboratérne vySetrenie nie je k dis-
pozicii alebo je nepresved¢ivé. Diagnéza
COVID-19 je stanovena klinicky a epidemio-
logicky, je pravdepodobna alebo suspektna.

Kody MKCH-10SK je potrebné uva-
dzat nielen v suvislosti s diagnostikou a lie¢-
bou pacienta, ale aj kvoli planovaniu OOPP.
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