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V texte sa pouZivaju pojmy navrhuje sa, comu je priradend nizsSia sila odporucania a odporuca sa, ¢o
ma vysoku silu odporucania.

1. VsSeobecné a epidemiologické udaje

Aj ked COVID-19 sa ukazuje ako menej smrtelny s mortalitou 0,25 aZ 3% v porovnani so SARS (10%),
MERS (34%), alebo HIN1 (17%), intenzita jeho rozsirenia v kone¢nom désledku vyvolava velky pocet
umrti. V niektorych krajinach EU dosiahla mortalita na SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2) 7-10% z poctu nakazenych. Umrtnost je desat krat vy$sia ako umrtnost na chripku.
COVID-19 je teda menej fatdlny, ale kedZe sa lahSie Siri na velky pocet obyvatelstva, absolutna
mortalita je vysoka. V Cine bol COVID-19 diagnostikovany cca u 3,8 % zdravotnickych pracovnikov.
Pracovnici v odbore Anestézioldgia a intenzivna medicina ¢asto prichadzaju do kontaktu s rizikovymi
pacientmi. Cast pacientov s COVID-19 je asymptomatickych!!! Aj v prodromdlnej fize ochorenia
pacienti vyluéuju virus z dychacich ciest a Siria ochorenie. Z nakazenych ma 81 % pacientov iba mierny
klinicky priebeh, 10 az 20 % vyZaduje hospitalizaciu a liecbu kyslikom. Na OAIM je prijimanych 3 aZ 10
% pacientov, u ktorych bol diagnostikovany SARS-CoV-2 a ktori vyZaduju intubaciu. Ich mortalita
dosahuje 30 az 50%.
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Obr. 1. Vlavo vztahu mortality a nakazlivosti r6znych virusovych ochoreni
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Moznosti prenosu

Prenos velkymi kvapockami (droplets) do 2 m, na ochranu stacia Standardné chirurgické masky.
Casticami vo vzduchu (airborne), ktoré ostavaju vo vzduchu aj niekolko hodin. Je potrebnd ochrana
pomocou respiratorov FFP2 avysSich tried. Je moznad kontaktnd transmisia prostrednictvom
kontaminovanych predmetov. Kvapocky s virusom vytvoria tenky film na povrchoch. Prevenciou je
pravidelné Cistenie 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.

Planovanie na pracovisku

» Zabezpedit, aby zamestnanci OAIM mali aktualizované skolenia v oblasti prevencie a kontroly infekcii
vratane pouzivania osobnych ochrannych pracovnych prostriedkov (OOPP).

¢ Pracoviska OAIM su za normalnych okolnosti mimo pandémie COVID-19 obsadené na 85 % az 90 %.
Pri pandémii treba poéitat s narastom pacientov, teda aj potreby priestorovych, pristrojovych,
diagnostickych, terapeutickych anajma personalnych poziadaviek pre odbor A+IM ato na
nemocnicnej, ale aj regionalnej Urovni.

V nemocni¢nom zariadeni sa odporuca vyclenit samostatni postelfovi kapacitu intenzivnej
starostlivosti uréenu pre pacientov s COVID-19. V optimalnom pripade s mozZnostou filtra pre personal
(v pripade nevyhnutnej reprofilizacie vhodné umiestnit' do priestorov operaénych sal, pripadne
priestorov pooperacnej starostlivosti), kde je zabezpeceny privod dostatocného mnozstva
medicinalnych plynov (kyslik a vzduch), instaldcii dostatocného mnozstva elektrickych zasuviek a
vzduchotechnika s antibakteridlnou 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 pacientov s COVID-19 na JIS tvori aerosdl, sa
odporuca, okrem inych osobnych ochrannych pomécok (rukavice, plast a ochrana oéi tvarovym stitom
alebo priliehavymi okuliarmi), pouzivat tesniace masky - respiratory, (FFP3 alebo podobné). FFP =
filtering face piece.

Procedury u pacientov s COVID-19, pri ktorych vznika aerosdl sa odportca vykonavat v miestnosti s
nizSim tlakom ako je v okolitych miestnostiach.

Zdravotnickym pracovnikom, ktori poskytuju obvykld starostlivost pacientom s COVID-19 bez umelej
ventilacie, sa odportica okrem inych osobnych ochrannych pomdcok (rukavice, plast, ochrana oci
tvarovym stitom alebo ochrannymi okuliarmi) pouZivat respiratorovii masku FFP2.

Zdravotnickym pracovnikom, ktori poskytuju obvykli starostlivost pacientom s COVID-19 s umelou
ventilaciou (uzatvoreny systém), pri Cinnostiach, pri ktorych sa nevytvara aerosdl, sa odporuca
namiesto inych osobnych ochrannych pomécok (rukavice, plast, ochrana oéi tvarovym stitom alebo
ochrannymi okuliarmi) pouzivat ochrannu respiratorovi masku FFP2.

Zdravotnickym pracovnikom, ktori vykonavajui endotrachedlnu intubaciu u pacientov s COVID-19,
pokial to je moiné, navrhuje sa pouzit videolaryngoskopiu s distanénou obrazovkou, nie priamu
laryngoskopiu. Odportca sa, aby endotrachedlnu intubaciu vykonal zdravotnicky pracovnik, ktory ma
z pritomnych najvacsie skdsenosti 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 hornych dychacich
ciest (nazofaryngealne alebo orofaryngealne). U intubovanych a mechanicky ventilovanych dospelych
s podozrenim na COVID-19 pri ziskavani vzoriek z dolnych dychacich ciest sa navrhuje uprednostnit
priame endotracheadlne aspiraty pred nariedenymi vzorkami z bronchialnej alebo bronchoalveoldrnej
lavaze.



Osobné ochranné pracovné (bariérové) pomadcky (OOPP)

NajdoleZitejsou ochranou proti koronavirusu je dékladné umyvanie rik, nechytanie si o¢i neumytymi rukami. Odporuca sa zdravotnickemu
personalu v predstihu vyskusat si a precviéit pouZzivanie OOPP.

Civilné rusko — chrani okolie pred kvapdckovym prenosom infekcie, nie pred aerosélom. Ide o rusko z beznej textilie. Rusko zadrziava najma
jeho nositelom vykaslané alebo vykychnuté infekéné kvapdcky, na ktorych je naviazany virus. Chrani ¢iasto¢ne okolie pred chorym ¢lovekom.
Avsak naopak je ochrana podstatne mensia a virus sa k nositelovi riska pomerne lahko dostane, ak navyse na tvéri netesni.

Chirurgickd maska — beZne pouzivana zdravotnickym personalom napr. v operacnych sélach. Predstavuje trochu vyssi stuper blokovania
jeho nositelom vykaslané alebo vykychnuté infekéné kvapdcky, na ktoré je naviazany virus. Virus sa k nositelovi chirurgickej masky pomerne
lahko dostane, ak navyse na tvari netesni.

Ochranny §tit — prekryva celd tvar pred priamym dosahom infikovanych kvapdc¢ok unikajicich z pracovného pola. Nie je uzatvoreny po
okrajoch k tvdre, preto sa pod Stit nosi chirurgicka maska alebo respirator.

Tesné ochranné okuliare — chréania oci pred vstupom infikovanych kvapd¢ok a aerosélu. Pri ich vybere je potrebné zohladnit prekrytie
dioptrickych okuliarov, ktoré nositel pouziva.

Respirator — chrani zdravého ¢loveka proti virusom z okolia. Respirator funguje opacne ako rusko. Filtruje vzduch, ktory vdychuje jeho nositel
a zachytava Skodlivé Ciastocky, aby sa nedostali do dychacieho systému. Respirdtory su vo viacerych triedach priepustnosti, ale pre ochranu
proti virusom sa odporuca trieda FFP2 alebo FFP3. Jednocestny vydychovy ventil podstatne ufahcuje dychanie a pre zdravy zdravotnicky
personal je to vybornd volba. Avsak, ak je nositel chory a kychne, tak ventil prepusti kychnuté kvapocky do okolia. Respirator musi tesne
doliehat na tvar, tvar musi byt oholena, aby cez netesnosti medzi chlpmi neprenikal kontaminovany vzduch. V niektorych odporaéaniach
byva aj prekrytie respiratora s vydychovym ventilom beznou chirurgickou maskou.

WHO odporuca, aby respirator bol doplneny priliehajicimi ochrannymi okuliarmi, ochrannym stitom, ochrannym odevom a jednorazovymi
rukavicami s odolnostou voéi tekutindm. Na ochranu dychania su uréené respiratory a ochranné pomécky s typom filtra asporn FFP2
alebo FFP3. Cinska a americka norma N95 je bliZ$ia eurépskej norme FFP2, ide teda o rovnaku triedu ochrany. Na dlhodobé pouZivanie pri
osetrovani pacientov sa navrhuje pozivat FFP3 s vymenitelnymi filtrami, ktoré pri dychani kladi mensi odpor pri zachovani filtraénej
schopnosti.

Vydychova €ast pristroja na umelu ventilaciu pfic ma byt vybavena na zamedzenie kontaminacie pracovného prostredia kontaminovanym
exspirovanym plynom. Ventilator musi byt vybaveny aj poistnym mechanizmom zastavenia insuflacie pri odpojeni pacienta. V inom pripade
pred odpojenim pacienta je treba prepnut ventilator do standby reZimu a endotrachélnu kanylu na kriticky ¢as rozpojenia systému
zaklemovat.

V miestnosti, kde sa o3etruje pacient s COVID-19 sa odporuca udrziavat negativny tlak (napr. pritok vzduchu 200 CFM, odsavanie -250 CFM)
a zabezpecit vymenu vzduchu 12 ndsobne pocas jednej hodiny (CFM = cubic feet/minute).

Odporuca sa zabezpedit adekvatnu dekontaminaciu priestorov, pristrojovej techniky, materialov, ktoré prisli do kontaktu s pacientom
s podozrenim, pripadne s potvrdenym COVID-19.

V zaujme zniZenia prevddzkového, materidlového a persondlneho zataZenia zdravotnickeho zariadenia, ktoré by mohlo obmedzit'
poskytovanie neodkladnej zdravotnej starostlivosti sa navrhuje obmedzit pripadne pozastavit planované opera¢né zdravotné vykony,
planované hospitalizacie alebo odkladné diagnostické vykony.

. Sy . . Respirator
Typ pomaocky Civilné rusko Chirurgicka maska FEPT | FEP2~NOS FFP3
Uéinnost 30-60% cca 50-80% 80% 94% 99%

Postupy v intenzivnej medicine, pri ktorych sa tvori nebezpecny aerosdl

Su to bezne vykonavané cinnosti, ktoré su uvedené v tabulke. U pacienta s COVID-19 je vhodné tieto
vykony vykonavat iba vtedy, ked' prinosy prevaZuju nad rizikami a ked' je dostupna primerana vybava
osobnymi ochrannymi pracovnymi poméckami (OOPP) a poucenie personalu.

Tab. 1. Zoznam vykonov, pri ktorych je vysoké riziko tvorby aerosélu

Cinnosti Poznamky
Intubdcia a extubacia Ak pacient nie je pocas intubacie Uplne relaxovany, existuje riziko generovania aerosoélu.
dychacich ciest Aj ked rychly avod (RSI) by mal vylicit potrebu ventilacie maskou pred intubaciou, v

pripade staZenej intubacie méze byt na udrzanie oxygendcie potrebnd ventilacia
maskou. Extubdcia ¢asto vyvoldva kasel, ktory moze vytvéarat aerosdly. Aj odsévanie a
podavanie kyslika s vysokym prietokom méZe vytvarat aerosélové Castice.

Ventildcia tvarovou maskou Je zndme, Ze pri ventildcii s pouzitim tvarovej masky dochadza k rozptylovaniu drobnych
kvapiek. Pri epidémii SARS sa zistilo, Ze tento postup je rizikovym faktorom pri Sireni
virusu medzi zdravotnickymi pracovnikmi. K vac¢Siemu rozptylu dochadza u tych, ktori
maju mensie skdsenosti s tymto postupom.

Neinvazivna ventilacia Stadie s pozitivnym inspiracnym tlakom v dychacich cestdch ukazali, Ye aj napriek
spravne nasadenej maske sa z miest netesnosti mozu kvapdcky rozptylovat do okolia,
umerne vyske inspiracného tlaku.

Odsavanie sputa Kasel' je spojeny s disperziou kvapiek. Odsdvanie moZe vyvolat kasel s tvorbou
aerosolovych castic.

Fibroopticka intubacia Pri tomto postupe je kasel, ktory potencidlne vytvdra aerosol, do znacnej miery

pri vedomi pacienta nevyhnutny. Pocas topickej anestézie dychacich ciest je tazké vyhnut sa kaslu bez




ohladu na to, ¢i sa pouZzivaju techniky postupného sprejovania alebo priame injekéné
transtrachealne podanie lokalnych anestetik.

Podavanie kyslika nosovou
kanylou s vysokym prietokom
(HFNO)

Ucinny postup ¢asto vyzaduje prietok kyslika 40 - 60 I/min. V simulovanom prostredi
vedie dobre utesnend nosova kanyla s vysokym prietokom iba k minimalnej tvorbe
aerosolu, ale ak nosové koncovky nie si spravne nasadené, mbze dojst k vyznamnej
tvorbe aerosolu.

Vysokofrekvenc¢na ventilacia

Prietok instilovaného vzduchu s kyslikom unikd 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 zakaslani.

Otvoreny spdsob nebulizacie

Pacient vydychuje nebulizovany aerosél spolu s kontaminovanymi ¢iastockami.

Bronchoskdpia cez ET rdrku

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

Bronchoskadpia rigidnym
bronchoskopom

Pocas postupu dychacie cesty nie su chranené. Aj ked' je glottis otvorena zavedenym
bronchoskopom, efektivny kasel nie je mozny. Ale pri zachovanom spontannom dychani
méze necakane dojst k prudkej exspiracii. Ak je pacient relaxovany a pouziva sa dyzova
ventildcia, je pravdepodobné, Ze sa vytvoria aerosolizované Castice. Pri intermitentnej
ventilacii je s velkou pravdepodobnostou potrebny vyssi prietok kyslika > 6 |/min.

Tracheotémia

Tento postup vyzaduje odpojenie a opatovné pripojenie okruhu. Méze sa vyskytnut
netesnost okruhu, netesnost endotrachedlnej alebo tracheostomickej manzety alebo
nespravne umiestnenie tracheostomickej kanyly, pricom vo vsetkych pripadoch sa mozu
vytvarat kvapdcky sekrétu.

Zakroky pouzivajuce
vysokorychlostné vitacky

Ukdzalo sa, Ze vysokorychlostné zariadenia pouZivané v zubnej chirurgii a pri
ortopedickych vykonoch su schopné vytvérat aerosdlovy oblak, ktory moze
kontaminovat prostredie operacnej saly.

Kardiopulmondlna resuscitacia

KPR bola pri epidémii SARS identifikovana ako pri¢ina Sirenia virusu medzi
zdravotnickymi pracovnikmi, pretoze casto zahffa ventildciu maskou, odsavanie z
dychacich ciest a intubaciu, v kombinacii s prostredim, ktoré stazuje kontrolu sekrécie
alebo tvorbu aerosélovych Castic.

2. Charakteristika pacientov prijimanych na ICU s podozrenim na infekciu COVID-19

Vadésina infikovanych pacientov mad mierne symptémy vratane horucky, uUnavy a kasla. U
niektorych pacientov sa méze rozvinut hypoxémia a respiracné zlyhanie bez predchadzajiceho
dyspnoe, tzv ,ticha hypoxémia“. Pacienti s tazkym priebehom COVID-19 byvaju na OAIM prijati
pre hypoxické zlyhanie dychania vramci tazkej formy zlyhavania dychania - severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2). V zavazinych pripadoch sa vSak m6zu pacienti
rychlo zhorSovat a vyvijat sa ARDS, septicky Sok s naslednym multiorganovym zlyhanim. Pri
septickom Soku dochadza k poklesu krvného tlaku s potrebou poddvania noradrenalinu na
dosiahnutie MAP 65 mmHg a vzostup krvného laktatu nad 2 mmol/I (viac pozri nizsie).

Obr. 3. Chronolégia vyvoja stavu pri COVID-19
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Nepochybné je, Ze COVID-19 ma viaceré stadid, javi sa ako ochorenie s nejednotnym obrazom.

Podla Britskej intenzivistickej spolo¢nosti vo v€asnej faze zlyhavania dychania su postihnuté kapilary,

v ktorych vznika mikrotrombdéza. Aktivuje sa hemokoagulaény systém, zvySuje sa fibrinolyza. ZvySuje

sa mftvy priestor, zhorSuje sa perflzia. Poddajnost plic byva dobra. Neskor zlyhavanie dychania

ovplyviuje rozvoj klasického ARDS ¢asto s baktériovou pneumdniou.

Prof. Gattinoni rozliSuje tiez dva typy respiracného zlyhania pri COVID-19, pri ktorom je tieZ pociatocna

hypoxémia, ale klinicky a funkény obraz vysvetluje inym sp6sobom:

Na zaciatku je typ L respiracného zlyhania a je charakterizovany:

e nizkou tuhostou plic (Low elastance) — poddajnost, t. j. compliance je vysoka, mnozstvo plynov
v pltcach je normalna,

e nizkym pomerom V/P (Low V/Q), hypoxémia sa vysvetluje zniZzenim reguldcie plicnej hypoxickej
vazokonstrikcie, preto je tlak v pltcnici normalny,

e nizkou hmotnostou plic (Low lung weight), opacity odtieria briseného skla si len na povrchu
subpleurélne, preto hmotnost pltc stipa len nepatrne,

e slabou odpovedou na recruitment (Low recruitability), rozsah nevzdusnych pluc je maly. Nema sa
o rekruitovat.

Predpoklada sa, Ze virus sposobuje subpleuralny intersticidlny edém tkaniva (fenomén bridseného skla,

GGO) asucasne plucnu vazoplégiu, coho dosledkom je vyrazna hypoxémia. Tito pacienti su

hyperpnoicki s dychovym objemom 15 az 20 ml/kg, neskoér s velkym inspiraénym Usilim vytvarajicim

negativne inspiracné vnutrohrudnikové tlaky. V tychto situdciach hrozi vznik regionalneho poskodenia

pluc spésobeného intenzivnym dychovym Usilim pacienta, tzv. P-SILI (patient self-inflicted lung injury).

KedZe maju takmer normalnu compliance, niektori pacienti ani nemaju pocit dyspnoe, lebo sa vedia

nadychnut, kolko sa im Ziada. To vSak spdsobuje pokles PaCO,. V takomto stave sa ochorenie moze

stabilizovat a zmierfiovat.

Vinych pripadoch pretrvavanim negativnych intratorakalnych tlakov pri spontdnnom usilnom dychani

si pacient poskodzuje pltuca (P-SILI) asucasné zvySenie priepustnosti kapilar virusovym zapalom

spbsobuje intersticidlny edém pliuc a progresiu ochorenia. Hmotnost plic sa zvySuje, vznikaju

atelektdzy. V urcitom stupni progresie ochorenia sa zniZzuje objem plynov v pltcach, zniZuje sa dychovy

objem a pacient pocituje dyspnoe. Takto dochadza k zmene L typu respiraéného zlyhavania na typ H.

Typ H je charakterizovany:

e velkou tuhostou pluc (High elastance), ktorl spdsobuje stupajuci edém plic so znizujicim sa
objemom plynov v plucach,

e velkym pravo-lavym skratom (High right-to-left shunt), ktory je sp6sobeny tym, Ze Cast vydaja
pravej komory srdca perfunduje nevzdusné casti pluc,

e vysokou hmotnostou pluc (High lung weight), kde sa kvantitativnymi stidiami na CT zistilo, Ze
s rozvojom ARDS sa zvysuje ich hmotnost,

e dobrou odpovedou na recruitment (High recruitability), lebo pri vac¢sej nevzdusnosti pluc, ako je
to pri ARDS je mozné dosiahnut vyssi pomer recruitability.

Pacienti s typom H respira¢ného zlyhavania maju obraz typického ARDS s hypoxémiou, bilateralnymi

infiltratmi na pldcach, poklesom compliance, zvySenim hmotnosti plic a potencidlom pre ich

recruitment.

3. Diagnostika

Prvym spOsobom je rRT-PCR (real time reverse-transcriptase polymerase chain reaction) z vyterov
z nosovej dutiny a zo sputa (test trva 2-4 hodiny, dostupnost vysledku je do 12 hod.). Najvyssia citlivost
je vSak zo sputa z dolnych dychacich ciest. V stic¢asnosti je dostupny aj Point-of-Care PCT test a rychly
antigénovy test z vyterov z nosovej dutiny a zo sputa, ktorych vysledok je moziné ziskat cca po 15
minutach.

Druhou diagnostickou metddou je zistenie kontaktov v anamnéze, klinické prejavy a charakteristicky
HRCT nalez na plucach, ktory je pouzitefny na diagnostiku pneumadnie spésobenej virusom SARS-CoV-



2 u pacienta s priznakmi zlyhdvania dychania. HRCT hrudnika vSak nie je indikované v prvej linii
diagnostiky pre narocnost transportu pacienta a vysoké riziko Sirenia nakazy.

RTG hrudnika ma slizit na definovanie nélezu pri prijati. Opakované vySetrenia je potrebné vykonat
podla potreby, ale obraz nie vidy koreluje s klinickym ndlezom. Na RTG obraze byva bilaterdlna
intersticialna pneumania (mozny nalez asymetrickej baktériovej superinfekcie).

Vysetrenie plic pomocou USG je vysoko indikované pre nenarocnost adostupnost na denné
vyhodnocovanie plicneho ndlezu, kde sa zohladruju B-linie, konsoliddcia parenchymu pluc, nalez
zhrubnuti a nepravidelnosti na pleure, pritomnost pleuralneho vypotku a atelektaz. USG pltc nahradza
pri COVID 19 moznost vysetrit pacienta stetoskopom, pretoze cez ochranny odev lekdra nie je mozné
auskultovat. Je potrebné zvolit si u konkrétneho pacienta jednu sondu (lineadrnu alebo konvexnu) s ¢o
najlepsim zobrazenim a nasledne pouzivat len tento typ sondy (zépis v dokumentacii).
Echokardiografia sa vyuziva napr. na sledovanie dyskinézy (myokarditida).

Tab. 2. Nalezy pri infekcii COVID-19

Rizikové Muzské pohlavie, obezita

faktory Komorbidity ako a. hypertenzia, diabetes, kardiovaskuldrne ochorenia, respiracné alebo oblickové
ochorenia

Priznaky a MozZny asymptomaticky priebeh!

prejavy Horucka, uUnava, suchy kasel, myalgia, dyspnoe, hnacky, nauzea. Pretrvavajica horucka = zIa
prognoza.
Tzv. ,ticha hypoxémia“ pri nevyraznom klinickom naleze.

Vysetrenie e Lymfocytopénia <1,5 tis/mm?3 velmi Castd, (> 80 % pacientov), pod 0,8 u tazkych foriem

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

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

e  Trombocytopénia 150 tis/mm3, nizsi pocet = zI4 progndza

e CRP prizvy$eni nad 20 — 30 mg/l je podozrenie na baktériovi/mykoticku supreinfekciu

e  PCT nad0,4-0,5 ng/ml, mozna bakteridlna superinfekcia, organova dysfunkcia

e IL-6zvyseny na 10- 20 pg/ml, tazké formy 20— 40 pg/ml. Vyssie hodnoty = sekundérna infekcia

e  Stupa D-dimér, = 1,0 mg/I mortalita prudko stupa, najsilnejsi nezavisly prediktor mortality

e  LDH koreluje so zdvaznostou a progndzou, limit LDH 245 U/I

e  Troponin | > 10 pg/ml = kardialna dysfunkcia, u tazkych foriem Troponin | > 28 pg/ml

e  Feritin >300 pg/l, vzostup >1000 pg/l = zI4 progndza

Zobrazovacie | Na RTG pluc zhluky zatieneni

metody HRCT hrudnika s bilateralnymi nepravidelnymi opacitami charakteru bruseného skla (GGO)

Komplikacie | Syndrom akutnej dychovej tiesne (ARDS)

Sok, akutne zlyhanie oblic¢iek

Arytmia

Diferencialny krvny obraz — sledovat pocty neutrofilov a lymfocytov. Zvlast rizikové skupiny pacientov
s COVID-19 maju vyznamne zniZené pocty lymfocytov < 1,1 tis/mm?3, pomer neutrofilov k lymfocytom
(NLR) >3 naznaduje horsiu progndzu. NLR pri zohladneni veku pacienta moze byt prospesny pre triaz
pacientov.

Obr. 4. Hodnota NLR a tridz pacientov

' Community hospital or home

» NLR <3.13 : _
isolation
» Age <50
» NLR=3.13 > General isolation ward
2019-nCoV _
pneumonia patients Isolation ward with respiratory
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» Age =50
+ NLR =313 Transfer to ICU with invasive

g respiratory support equipment



Stupajuci PCT sa niekedy pozoruje aj u pacientov bez dékazu baktériovej infekcie, mozno vo vztahu k
,cytokinovej burke”. Preto méze byt nizky PCT uzitoénejsi (skutoéne negativny) ako vysoky PCT (falosne
pozitivny), ktory vsak méze byt dokazom baktériove]j superinfekcie alebo vyvoja MODS.

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 dynamické metddy. Ako dynamické ukazovatele mozno vyuzivat napr. odozvu pacienta
na pasivne zdvihnutie ndéh alebo na bolus tekutiny hodnotenim kolisania vyvrhového objemu lavej
komory (SVV) alebo kolisania invazivne meraného artériového systolického tlaku pod vplyvom
pozitivne tlakovej ventilacie (PPV), ¢o je dosledkom zmien jednorazového objemu lavej komory. Ina
moznost dynamického monitorovania krvného obehu je sledovanie zmien na krivke exspirovaného
CO,, ktoré su désledkom zmien vyvrhovaného objemu pravej komory srdca. Medzi statické fyziologické
premenné patria klasické metddy, akymi su frekvencia srdca, neinvazivny krvny tlak, artériové pO,,
pocet dychov, diuréza, telesna teplota a iné ukazovatele.

Odportca sa tekutiny v rannom $tadiu ochorenia podavat opatrne tak, aby sa u pacienta dosiahla
euvolémia. Pacienti pocas horucky trvajucej aj dlhsiu dobu byvaju vyznamne dehydratovani. Pri
hypovolémii sa méZe zhorSovat V/P nepomer a klesat minGtovy objem srdca so sprievodnou oliguriou.
Podavanie furosemidu v tejto faze vyrazne zvysuje riziko poskodenia obliciek. Na druhej strane zvysené
podavanie tekutin zvysSuje riziko vzniku edémov a znizuje alveolo-kapilarny prenos kyslika.

Na akdtnu resuscitaciu dospelych s COVID-19 v Soku sa navrhuje konzervativny oproti liberdlnemu
pristupu v podavani tekutin, navrhuje sa uprednostnit krystaloidy pred koloidmi, navrhuje sa
uprednostnit balancované krysStaloidy pred nebalancovanymi, odporu¢a sa nepouzivat
hydroxyetylskroby, navrhuje sa nepouZivat Zelatinu, navrhuje sa nepouzivat dextrany.

Pri akutnej resuscitacii dospelych s COVID-19 a Sokom sa navrhuje nepouiivat na podiato¢nu
resuscitdciu rutinne albumin.

U dospelych s COVID-19 a Sokom sa odportca ako vazoaktivny liek prvej linie pouZit noradrenalin pred
inymi vazopresormi. U dospelych so septickym Sokom s noradrenalinom s neadekvatnymi hladinami
MAP sa navrhuje namiesto zvysenia davky noradrenalinu pridat vazopresin. K podavaniu vazopresinu
sa odporuca pristUpit zavéasu, lebo nezvysuje tak plicnu rezistenciu, ako noradrenalin. S vazopresinom
sa obvykle zacina, ked je davka noradrenalinu v rozmedzi 0,25-0,5 ug/kg/min. Pri neadekvatnych
hladinach MAP napriek podavaniu noradrenalinu a vazopresinu sa navrhuje pridat adrenalin. Pri pouZiti
dopaminu a adrenalinu treba venovat osobitnu pozornost pacientom s rizikom arytmii.

Dospelym s COVID-19 v Soku sa navrhuje titrovat vazoaktivne latky tak, aby sa dosiahla cielova hodnota
stredného artériového krvného tlaku (MAP) 65 mmHg.

Pre dospelych s COVID-19 a Sokom s dékazom srdcovej dysfunkcie s pretrvavajucou hypoperfuziou
napriek resuscitacii tekutinami a noradrenalinom, sa navrhuje pridat namiesto zvySovania davky
noradrenalinu dobutamin.

Dospelym s COVID-19 s refraktérnym Sokom, ktori nemaju v liecbe iny kortikoid, sa navrhuje pouzit
nizke davky kortikosteroidov (,na zvratenie Soku“). Typickym kortikosteroidom pri septickom Soku je
intravendzny hydrokortizén v davke 200 mg na den, poddvany bud kontinudlne alebo v
intermitentnych davkach. Po stabilizacii krvného tlaku hydrokortizon vysadit. Podanie hydrokortizénu
neznizuje vyznamne mortalitu, ale skracuje trvanie Soku a ¢as hospitalizacie na OAIM a v nemocnici.

5. Ventilacia

Navrhované urovne oSetrovania pacienta s COVID-19 v nemocnici podla zavaZnosti zlyhavania

dychania:

a. Nie kriticky chory pacient prijaty do nemocnice s febrilnym stavom a ostatnymi priznakmi COVID-
19, ktory z nejakého dévodu neméze byt lieeny doma, ma byt lie¢eny konzervativnym spésobom,
izolovany, s antipyretikami pri hyperpyrexii, ma mat zabezpeceny prijem tekutin a jedla a ostatnd



liecbu podla infektoléga. Odporuca sa, aby pacient s pretrvdvajucou teplotou >38°C bol
hospitalizovany.

b. Pri hypoxémii Sp0; < 92-94% bez inhalacie kyslika sa odportca pacientovi pridat kyslik inhalacne
tvarovou Hudsonovou maskou s prietokom > 5 I/min alebo Venturiho maskou >40% tak, aby SpO»
nepresahovalo 96%. Pacient len kvoli inhalacii kyslika nepatri na OAIM. Pa0; a Sa0,, teda zo vzorky
z artériovej krvi, su presnejsie pre rozhodovanie sa o intenzite kyslikovej lieCby, nie SpO,. Odporuca
sa kyslik podavat zvlhéeny a ohriaty. Cave: koncentracia kyslika vo vdychovanej zmesi nad 80%
pocas niekolkych hodin méze pacientovi ublizit.

c. Ak SpO; < 92% aj pri inhaldcii kyslika, odportc¢a sa kontaktovat lekara OAIM. Indikacie na
podporovanie ventilacie, resp. umelu ventilaciu pltic (UVP) u pacienta, ktory uz inhaluje kyslik
maskou najmenej 5 |/min (u pacienta s CHOPCH <88% pri inhaldcii kyslika 2 I/min) su:

Klinické:

e inspiracné Usilie (alae nasi, auxilidarne inspiracné svaly),

e tachypnoe viac ako 28-30 dychov/min,

e alteracia psychického stavu.

Laboratorne:

e SpO; pod 92%,

e bilaterdlne infiltraty na RTG pluc,

e Pa0, pod 10 kPa (vzorka z artérie!), pripadne vypocitat oxygenacny pomer paO,/FiO, <200
mmHg (1 kPa = 7,5 mmHg) (Horowitzov, resp. Carrico index).

d. Pri prijati na OAIM respektovat tento predkladany standardny postup.

Poznamky k patofyzioldgii ventilacie

Gattinoni povazuje za pri¢inu hypoxémie v prvej faze intersticidlny edém, neschopnost plicnej
vaskulatury vytvorit hypoxickd vazokonstrikciu a za pri¢inu hypoxémie vini P-L skrat. Uvadza, Ze tlak
v pltucnici nestupa. Upozoriuje, Ze v prvej faze respiracného zlyhdvania ma vysoky PEEP u pacientov
s normalnou compliance $kodlivy U¢inok na hemodynamiku avsak, Ze véasna intubacia méze predist
posunu typu zlyhavania L do typu H. Typ H sa vsak uz ma liecit ako typicky ARDS vratane vysokého PEEP
podla potreby.

Podla britskej Spolocnosti intenzivnej mediciny vo véasnej faze COVID-19 sa predpoklada
mikrovaskularna trombotizacia plticnych kapilar nasledkom ¢oho sa zvdésuje mrtvy priestor a vznika
hypoxémia. Odporuca opatrné pouZivanie antikoagulancii. V prvej faze vysoky PEEP sa povaZuje tieZ
za nevhodnu stratégiu a moze byt skodlivy. V skorom sStadiu ochorenia pluca nevykazuju znamky
ARDS. Je potrebné najma vyvarovat sa spontannej ventilacii a ak pacienti spifiaju kritéria prijatia na
OAIM je potrebné tak urobit a priklonit sa k invazivnej ventilacii. DIhotrvajlce dyspnoe pri spontannom
dychani zhorsuje mechaniku dychania a poskodzuje parenchym plluc. Skorda plicna fibréza
pravdepodobne suvisi s nekontrolovanou kyslikovou liecbou, zdpalom a zlou mechanikou
spontanneho dychania. Pacienti byvaju ¢asto dehydratovani pri horucke trvajucej niekolko hodin az
dni. V takej faze nie je rozumné udrziavat negativnu vodnu bilanciu. Ak pacientov rehydratujeme
alebo udrziavame v primeranej hydratacii je riziko, Ze poSkodena mikrovaskulatira pluc privod vody
nezvladne a dbjde kintersticidlnemu edému. Tu je vysvetlenie, preCo pomdha v€asnd intubdcia
a spolahliva ventilacia pozitivnymi tlakmi. R6zne spdsoby neinvazivnej ventilacie mozu byt Gcinné len
pri dokonalej tesnosti systému, pacientovi velmi pravdepodobne pomo6Zu, ale oSetrujuci personal je
vystaveny vysokému riziku kontamindcie. Z dovodu retencie vody plicami sa odporuca véasné
vyuzivanie pronacnej polohy, niekedy este aj pred intubaciou.

V skorom $tadiu ochorenia, pretrvdvanie priaznivého ucéinku pronaénej polohy po reverzii pacienta na
chrbat, je < 4 hodiny. V neskorSom $tadiu progresie ARDS obrazu efekt zlepSenia vymeny plynov v
plticach po polohe na bruchu pretrvava dlhsie.

Pluca pri infekcii COVID-19 maju sklon mohutne zadrZiavat vodu. Stratégia starostlivosti o plica sa
zakladd na postupoch udrZiavajucich vyrovnanu az mierne negativnu bilanciu vody, akymi st umeld
ventilacia, PEEP, pronacnda poloha, diuretika, mimotelové eliminacné metddy ainé sposoby



mobilizovania vody z tela. Pociato¢né hodnoty PEEP a dychové objemy by mali byt niZsie, ako sa zvyklo
odporucat. PEEP do 10 cmH,0 sa u vacésiny pacientov povazuje za prijatelny.

Dospelym pacientom s COVID-19 sa navrhuje zacat s inhalovanim kyslika, ak je saturacia Hb kyslikom
v kapilarnej krvi (Sp0,) <92%. A odporuca sa zacat s inhalovanim kyslika, ak je saturacia Hb kyslikom
v kapildrnej krvi (SpO3) (Sp02) <90%. U dospelych s COVID-19 a akitnym hypoxemickym respiracnym
zlyhanim, ktorym sa podava kyslik, odportca sa udrZiavat SpO; nie vyssie ako 96%.

U dospelych s COVID-19 a akdtnym hypoxemickym zlyhanim pri konvenénej kyslikovej terapii sa
navrhuje podavanie kyslika kanylou s vysokym prietokom (HFNO). U dospelych s COVID-19 a akdtnym
hypoxemickym respiraénym zlyhanim sa navrhuje uprednostnit HFNO pred neinvazivneou ventilaciou
(NIPPV). Ak nie je k dispozicii HFNO a neexistuje urgentna indikacia endotrachedlnej intubacie,
navrhuje sa vyskusat NIPPV prostrednictvom masky alebo helmy s déslednym sledovanim, i
nedochadza k respiracnému zlyhaniu. U dospelych s COVID-19, ktori maja NIPPV alebo HFNO a d6jde
k zhorSeniu stavu, odportca sa dosledne prehodnotit stav dychacich ciest a aj vzhladom na riziko
prenosu infekcie do okolia, vykonat v€asnu intubaciu.

Cave! Pri vSetkych typoch neinvazivnej ventilacie, aj ked sa zmierni hypoxémia pacienta, je zvysené
riziko kontaminacie oSetrujiceho persondlu rozptylenym infikovanym aerosélom!

Cave! Odporuca sa, aby pacient pripojeny na umeld ventildciu bol monitorovany lekdrom so
Specializaciou v odbore anestézioldgia a intenzivna medicina. Vinom pripade pri nekompetentnej
obsluhe ventilatora hrozi traumatické poskodenie pltc.

U dospelych s umelou ventilaciou s COVID-19 a ARDS sa odportca uprednostnit ventilaciu s nizkym
inspiraénym objemom (Vt) (Vt 4-8 ml/kg idedlnej telesnej hmotnosti - IBW), pred vy$simi inspiracnymi
objemami (Vt>8 ml/kg). U dospelych s umelou ventilaciou s COVID-19 a ARDS sa odportca udrzat platé
tlaky (Pplat) <30 cmH,0. V pripade umelo ventilovanych dospelych pacientov s COVID-19 a stredne
tazkou az tazkou formou ARDS sa navrhuje poufZit stratégiu vyssieho PEEP ako nizsieho. Ak sa pouZiva
vysSi PEEP (PEEP >10 cmH,0), treba ratat s vyssim rizikom barotraumy. Odportca sa, aby ventilacia
v takychto pripadoch bola protektivna aj napriek tomu, Ze sa vyZzaduje vysoky PEEP, aj > 15 cmH,0.
Odportca sa starostlivo monitorovat moziné komplikacie z barotraumy (subkutdanny emfyzém,
pneumothorax) alebo désledky zniZenia prietoku krvi plficami pri vysokom priemernom tlaku
v dychacich cestach. Odportca sa tolerovat permisivhu hyperkapniu az do hodnoty pH 7,3. Pacienti s
COVID-19 maju zvycajne dobru poddajnost pluc (na rozdiel od klasického ARDS) a mozno ventilovat
bez vysokého rozpinacieho (driving) tlaku.

Okrem vyssie uvedenych parametrov pocas umelej ventildcie pacienta s COVID-19 a ARDS sa odportca
nastavit frekvenciu dychania spociatku 15 — 20 dychov/min pre rezim PCV, zakladny PEEP 1-1,2 cm/10
kg telesnej hmotnosti (IBW), minutova ventilaciu (MV) cca 100 — 120 ml/min/kg (IBW) postupne
upravit podla PaCO,, FiO, nastavit tak, aby SpO, bolo v pdsme 90 az 96%, ale nie viac ako 96%. Z dévodu
velkej nehomogénnosti pltc postihnutych pneumadniou sa u pacienta so SARS-CoV-2 odportca vyuzit
spOsob viachladinovej ventilacie (BiLevel, BiPAP, PMLV = programovana viachladinova ventilacia).
Odporuc¢a sa nepouzivat HME alebo iné filtre pri dlhodobej UVP, zvlhéovat molekulovym
ultrazvukovym zvlhéovacom. Pri pouZivani nebulizatora sa odporuca zaradit ho do inspiracnej Casti
hadic ventilatora. Pri nebulizacii hrozi Unik aerosélu do pracovného prostredia. Odportca sa po pouZiti
nebulizdtora vymenit exspiracny filter pre pravdepodobnost jeho upchatia. Nespravny filter na
exspiracnom vystupe z ventilatora zvySuje po jeho navlhnuti riziko vzniku vysokého intrinsic PEEP,
ktory mozZe pacientovi uskodit. Na exspirac¢nych hadiciach ventilatora pouzivat kondenzaéné nadoby,
na ktorych sa pri rozpojeni uzatvori dychovy stipec a neddjde tak k Gniku aerosdlu a nechcenému
poklesu tlaku v dychacich cestach. Inym spdsobom je vypustanie kondenzatu do uzatvaratelnych
plastovych vreciek. Pocas odsavania sekrétov z dolnych dychacich ciest pocas UVP pouZivat uzatvoreny
systém odsavania. Ak sa pacient odpdja od ventilatora, endotrachélnu kanylu na kriticky ¢as rozpojenia
systému je vhodné zaklemovat.

U dospelych s umelou ventilaciou s COVID-19 a hypoxémiou sa navrhuje pouZivat otvaracie manévre
aj pri optimalizovanej ventildcii. Ak sa pouZivaju otvaracie manévre, odporiéa sa nepouizivat
schodovito stupajuce hodnoty PEEP.



U dospelych s umelou ventilaciou s COVID-19 a stredne tazkou az tazkou formou ARDS sa navrhuje
ventilacia v pronaénej polohe 12 a7 16 hodin denne. Neuspokojit sa s prvym zlepsenim stavu a
pokracovat v lie¢cbe najmenej dovtedy, kym nebudu zretelné priznaky zlepsenia. Odportca sa zostavit
tim, ktory sa bude starat o rotaciu pacientov do pronacnej polohy a spat najma pri vyskyte vyssieho
poctu pacientov.

U dospelych s umelou ventilaciou s COVID-19 a stredne tazkym az tazkym ARDS sa v ramci protektivnej
plticnej ventilacie navrhuje uprednostnit intermitentné podavanie svalovych relaxancii (NMBA) oproti
kontinualnemu podavaniu. Pri asynchrénii pacienta s ventildtorom, pri potrebe hlbokej sedacie,
ventilacie v pronacnej polohe alebo pouzivani vysokych inspiracnych tlakov, sa navrhuje kontinudlne
podavanie svalovych relaxancii (NMBA) az 48 hodin.

U dospelych s umelou ventilaciou s COVID-19 a refraktérnou hypoxémiou napriek optimalizacii
ventilacie, pouzitiu zachrannych postupov a pronaénej polohy sa navrhuje, v pripade dostupnosti,
pouzit veno-vendzne (VV) ECMO alebo kontaktovat pracovisko s ECMO. Predtym urobit CT plic na
vylUcéenie fibrdzy a nepriaznivej progndzy.

Podmienky pre odstavovanie pacienta od ventilatora (weaning)

Pred extubaciou sa odportca vykonat test netesnosti orotrachealnej rirky (vypustenie vzduchu z
tesniacej manZety a zistenie unikania vzduchu popri endotrachealnej rurke), nakolko bol pozorovany
Casty opuch supraglotickych Struktar, ktoré zvysSuju riziko postextubacného stridoru a riziko véasnej
reintubdcie. Odportca sa s extubaciou vyckat dlhsie ako zvycajne, lebo sa pozoruje vysoké percento
reintubacii. Neextubovat, ak sU zapalové markery stale vysoké. Pred extubaciou mozno poufit aj i.v.
dexametazon alebo hydrokortizon, alebo nebulizovany adrenalin. Byt pripraveny na reintubaciu.
Ukazovatele pre moznu de-eskalaciu ventilacie su:

 Ziadna horuéka

* ZlepSenie laboratérnych vysledkov zdpalu, poSkodenia orgdnov a Soku

* Euvolémia

* PEEP <12 cmH,0

*  Pomer Pa0,/FiO, > 200 pri FiO, <50%

U pacientov s COVID-19 arespiraénym zlyhanim treba ratat s dlhou dobou invazivnej, respektive
neinvazivnej umelej ventilacie pltuc. Neuspokojit sa pri prvom zlepseni, pretoze pacienti maju sklon k
skorym relapsom. Priemernd doba hospitalizacie do prepustenia z OAIM byva 22 dni, do imrtia 18,5
dia. Tracheostémia skracuje pobyt na OAIM a riziko superinfekcie pluc. Ak sa stav klinicky a
radiologicky nezlepSuje navrhuje sa urobit vykon aj skér ako beine uvédzany 10. den. Bez
tracheostémie hrozi vysoké riziko relapsov nutnosti opdatovného napojenia pacienta na ventildtor. Pre
vyuZivanie pronacnej polohy je vhodnejsie nemat tracheostomiu.

6. Liecba tekutinami

U dospelych sumelou ventilaciou s COVID-19 a ARDS sa navrhuje uprednostnit stratégiu
konzervativnej tekutinovej lieCby pred liberalnou.

Vela pacientov vSak do nemocnice prichadza po niekolkych drioch ochorenia, kedy ich teplota bola
kontinualne 38-40 stupriov a navyse hyperventiluju. Su teda tazko dehydratovani. Velké percento
akutneho oblickového zlyhania je sp6sobované horlivou liecbou diuretikami ¢o spésobuje zbytocnu
nutnost naslednej hemofiltracie/dialyzy. Nutnost akejkolvek oblickovej podpornej lieCby zvysuje
umrtnost. Hypovolémia vedie k nizkej plucnej perfuzii a zvySuje fyziologicky mftvy priestor. Vela
pacientov odpoveda zlepSenim diurézy pri znizovani PEEP ¢o je dalSia zndmka tazkej dehydratacie.
V slcasnosti sa uz ustupuje od striktnej nulovej tekutinovej bilancie, najma pri hyperpyrexii. Uplatfiuje
sa stratégia aj pripadnej pozitivnej tekutinovej liecby. Sekvestracia tekutin v plticach u tejto formy
plicneho poskodenia nie je viditelna tak ako u klasického ARDS. Odporuica sa dosiahnut optimalnu
tekutinovl bilanciu s invazivnym monitorovanim kaZdého pacienta. Liecba tekutinami,
noradrenalinom a furosemidom sa ma opatrne titrovat, predovsetkym u pacientov s hortckou. Ak je
moznost, pozivat USG na priebezné hodnotenie objemového stavu pacienta.
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Faktorom, ktory sa podiela na akitnom oblickovom zlyhani je pravdepodobne mikrotrombotizacia
v oblickach. Aj CVVHD filtre sa upchavaju zrazeninami podstatne castejSie ako pri inych formach
oblickového zlyhania. Uprednostfiuje sa kontinudlna antikoagulacia heparinom alebo
nizkomolekulovym heparinom. V pripade hemoragickej diatézy vyuzit antikoaguldciu citratom.

7. Medikamentdzna liecba

Neexistuju dostatocné dokazy na vydanie odporucania pre pouzitie beznych antivirusovych latok u
kriticky chorych dospelych s COVID-19. (Ziadne odporu¢anie). Standardné antivirusové lieky, ako je
Tamiflu, su neucinné.

Uc¢innost kombinovaného poufitia antivirotik je stale kontroverznd a vieobecne ma nizku uroven
odporucania.

Odportuca sa, aby antivirusova liecba s COVID-19 bola podand kazdému pacientovi, ktory vyZaduje UPV
alebo intenzivnu starostlivost. Odportca sa antivirusové lieky podavat v spolupraci s infektolégom.

V medikamentdznej liecbe sa odporuca prvych 7-10 dni od prijatia na intenzivne |6zko denne podavat
dexametazén 6 (8) mg i.v. s cielom potlacit cytokinovi bdrku. Ako alternativa pri burlivom priebehu
ochorenia (IL-6 >100 ng/l) je mozne prejst na pulznd liecbu methylprednizolénom v davke 2x 40 az
250 mg infuzne pocas 3 dni. Ak v neskorsich fazach ochorenia COVID-19, kedy pacient uzZ nie je lieceny
dexametazénom, dbjde pri superinfekcii k septickému Soku, odporuca sa na podporenie ucinnosti
vazopresorov podat 200 mg hydrokortizéonu i.v. kontinualnej inflzii, pripadne vo dvoch bélusovych
davkach 100-100-0 mg.

S cielom antikoagula¢ného ucinku sa odporuca podavat napr. LMWH. Ak si D-diméry <5 mg/I, v davke
profylaktickej, kontrolovat antiXa na hodnotu 0,3-0,7. Ak si D-diméry >5 mg/l, podavat LMWH v
terapeutickej davke (resp. ak je Specidlna indikacia). Cave! Ak pacient ma poruchy periférnej cirkuldcie,
ratat so zniZzenou rezorpciou subkutdnne podaného lieku.

Ak nie je kontraindikacia, za antiagregacnym cielom sa podava kyselina acetylsalicylova 100 mg/den,
najma pri zvySenej agregabilite trombocytov (Cave: pri rendlnej insuficiencii, nepodavat pri
trombocytopénii <150x10%/1).

Ak pri prijati ma pacient CRP >75, vyraznu lymfocytopéniu a vyZaduje umelu ventilaciu (nema pri tom
znamky baktériovej infekcie a ide o rychlu progresiu zhorSovania stavu v priebehu 48 hodin), je
navrhuje sa podat v jednotlivej davke i.v. 162 mg tocilizumabu (Ro-actemra). Je to rekombinantna
monoklonalna protildtka podtriedy 1gG1 namierena proti membranovo viazanym receptorom pre IL-6.
V pociatoénych drioch lie¢by kriticky chorého pacienta na COVID-19 sa odporuca podavat
imunomodulacne pdsobiaci inhibitor JAK Olumiant (baricitinib) v davke 4 mg denne pocas 14 dni. Pri
rendlnej insuficiencii sa davka redukuje. Podava sa pri rychlom vyvoji ochorenia (cca do 2-3 dni
o prepuknutia COVID-19), pripadne ako pokracovanie liecby ziného pracoviska. Odporuca sa
nekombinovat dva vyssie uvedené lieky, kedZe ide o potentné imunosupresiva.

U dospelych s umelou ventilaciou s COVID-19 a respiracnym zlyhanim s podozrenim na baktériovu
infekciu sa navrhuje empiricky pouzivat antimikrobidlne (antibakteridlne) lieky. Ak sa podaju
antimikrobidlne latky empiricky, denne sa ma prehodnotit moznost deeskalacie antibiotik, trvanie
liecby a spektrum pokrytia na zaklade vysledkov mikrobiologického ndlezu a klinického stavu pacienta.
Empirickad antibakteridlna liecba u pacientov s tazkou infekciou ma pokryvat vsetky mozné patogény.
Odportca sa preferovat cielent antibakterialnu liecbu a vyhybat sa netcelnému podavaniu, najma
kombinacii Sirokospektralnych antibaktériovych liekov. Ak sa vyskytne sekundarna baktériova infekcia,
ma sa vykonat bakteriologicky dohlad a okamzite podat vhodné antibaktériové lieky.

V podpornej lie¢be sa odporuca podavat kyselinu askorbovu v davke 1,5 g /6h a 2x denne komplex
vitaminov B s obsahom 100 mg thiaminu a 50 mg pyridoxinu a vitamin D3 (cholekalciferol) 30 000 j.
pri prijati a nasledne raz za tyzden (Vigantol 60 kvapiek=1,5 ml rozpusteny v enterdlnej vyZive). Nejde
vSak o EBM pri lie¢be pacientov s COVID infekciou.

U kriticky chorych dospelych s COVID-19 sa navrhuje nepouzivat rutinne intravenézne imunoglobuliny
(IVIG). Pri znamkach zniZzenej bunkovej imunity v imunoprofile pacienta sa vsak javi ako nadejna
moznost podavanie imunopreparatov - si napr. dobré skisenosti s podanim polyoxidonia v davke 12
mg denne i.m.
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U kriticky chorych dospelych s COVID-19 sa navrhuje nepouzivat rutinne plazmu rekonvalescentov.
Avsak sérum pacienta v rekonvalescencii po prekonani ochorenia COVID-19 je perspektivne vyuZitefné
na prevenciu a liecbu ochorenia COVID-19, ak je dostatocny pocet darcov, ktori sa zotavili a mozu
darovat hyperiminne sérum. Do Uvahy prichadza podanie mrazenej plazmy ziskanej od darcov, ktori
prekonali COVID 19, su 2 tyZzdne bez pritomnosti virusu PCR metodikou a spitiaji véeobecné podmienky
pre darcov.

Pre kriticky chorych dospelych s COVID-19, u ktorych sa rozvinula horucka, sa navrhuje na liecbu
pouzivat paracetamol alebo metamizol. Pri pouZivani NSAID sa potencuje ich antiagrega¢ny Gc¢inok na
trombocyty. Na prevenciu stresového vredu sa navrhuje podavat blokatory H1 receptorov alebo PPI.
Ako mukolytikum sa odporuca nebulizacia heparinu nezniZzuje mortalitu, ale mierne skracuje
hospitalizaciu na ICU. Odporuca sa aj N-acetylcystein.

8. Vyiziva

U dospelych pacientov so sepsou alebo septickym Sokom, ktori mézu byt Ziveni enteralne, sa navrhuje
skoré, do 72 hodin, zacatie enterdlnej vyzivy. VCasné podavanie enteralnej vyZivy u pacientov so
sepsou a septickym Sokom ma potencialne fyziologické vyhody suvisiace s udrziavanim integrity ¢reva
a prevenciou ¢revnej permeability, timenim zapalovej reakcie a modulaciou metabolickych reakcii,
ktoré mozu znizit inzulinovd rezistenciu.

9. Pokyny pre kardiopulmonalnu resuscitaciu

KPR zahtna cely rad cinnosti, ktoré zvysuju riziko tvorby aerosdélu (odsdvanie, ventildcia maskou,
intubdcia). Odportca sa, ak je to moiné, vyhnut ventilacii tvdrovou maskou, zvaZit apnoicku
oxygenaciu, resuscitovat len stlacanim hrudnika, kym nepride odbornik majici skisenosti so
zabezpecCovanim dychacich ciest. Odporuca sa v€asnd endotrachedlna intubacia na zaciatku
resuscitacie, aby sa obmedzila mozna tvorba aerosélu. Odportica sa pocas intubacie docasne prerusit
kompresie hrudnika, aby sa zniZilo riziko vdychnutia infekéného aerosdlu intubujucim. Na vykonavanie
kompresii uprednostnit pomocku LUCAS, ¢o zniZuje pocet zachrancov potrebnych blizkosti pacienta.

10. Rozhodovania na konci Zivota a hranice starostlivosti

Informacie o moznych limitoch v liecbe a podmienky pre zacatie paliativnej starostlivosti musia byt
sucastou rozhodovacich a lie¢ebnych procesov uz od prijatia pacienta do nemocnice. Odportca sa
postupovat podla postupov obvyklych v oblasti intenzivnej mediciny ako je to pri inych diagnézach.
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Obr. 5. Prijatie pacienta Ag/RT-PCR test pozit. s miernymi tazkostami

-

Prijatie pacienta Ag/rRT-PCR test pozit.
s miernymi tazkost’ami

[ Klinické, laboratome vysetrenia + RTG pliic }

/ Vysledok Klinickych vySetreni \ / Zikladné laboratéme vySetrenie \

« Teplota do 38 5°C « Krvné plyny a ABR (PaO3 = 80 mmHg,

» Mierne tachypnoe (bez hyperpnoe) PaCO7 =35 ale <55 mmHg, pH =7,23, BE
= Nie je schvateny alebo mieme (GCS 13 - 14) do - 3 mmolfl, —3 mmolfl, SpO2=92% (1
« Tachykardia pod 90/min kPa = 7,5 mmHg)

« TKstabilny (nie je hypotenzia) . KO

« Periférna perfuzia (kapilémy navrat do 1,5 5) o Hb=100g/, Le <12 000

» Fyzikdlny ndlez na plicach ,normalny* Tr > 150 000 '

» Diuréza =1 mlfkg/hod o HTKv norme

» Slabost, GIT priznaky, bolesti svalstva - o Koagulacné parametre: APTT, D

3

pritomné diméry v norme
\ / \ CRP= 50 mg/l, PCT =0,5 mg/l /

[ RTG obraz ,normalny*

Ve ~,

Sledovat’ na infekénom, resp. reprofilizovanom l6zku

= Kontroly klinické & 3-4 hod

« Zakladny monitoring

= Kontroly krvnych plynov priebeZne
« RTG pri progresii stavu — €im skor
= V stabilnom stave — sledovanie

» Terapia: podfa protokolu

V tomto $tadiu O terapia nie je potrebna

ani konzilium intenzivistu-anestézioléga
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Obr. 6. Prijatie pacienta Ag/RT-PCR test pozit. - tazkosti sa zhorsuju

- ~

Prijatie pacienta Ag/rRT-PCR test pozit. - tazkosti sa zhorsuju

[ Klinické, laboratome vysetrenia + RTG plic }

/ Vysledok klinickich vysetreni \ / Zakladné laboratérne vysetrenie \ [ RTG obraz ,periférne hutnejsi
parenchym®
. Pp\;ta nad(gs,S;C - = Krvné plyny a ABR (PaOz < 80 mmHa,
« Tachypnoe (bez hyperpnoe) f =30 dimin Y - -
« Je trochu scvhateny (GCS 12 - 13) :aCCs)z 35;'58 25 T;g; [MA=TE, T
« Tachykardia nad 90/min LT Ere
« TKstabilny (nie je hypotenzia, mdZe byt (1 kPa =75 mmHg)
hypertenzia) » KO
« Periféma perilizia (kapildmy navrat do 1,55) o Hb=1004g/, Le>12000,
« Fyzikdlny ndlez na plicach ,pozitivny* Tr =150 000,
« Diuréza =1 mifka/hod , smeruje k oligdrii © HTKv norme
« Slabost, GIT priznaky, bolesti svalstva - o Koagulacné parametre: APTT, D

]

pritomné dimery v norme
\ / \ CRP=< 50 mg/l, PCT =0,5 mg/ /

Sledovat' na infekénom, resp.
reprofilizovanom 16zku

Kontroly klinické & 3-4 hod

Zakladny monitoring

Kontroly krvnych plynov a 3 hod

RTG zopakovat po 12-24 hod. pri progresii stavu -
€im skor, resp. CT

V stabilnom stave — sledovanie

Terapia: podfa protokolu

O3 terapia potrebna
Aplikovat' teply vihky Oz (28°C, 100% r.v.) Legenda

‘-_‘\ do FiOg= 0,8 (nie viac), ciel: SpOg > 92% EErEE e
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Obr. 7. Prijatie pacienta Ag/RT-PCR test pozit. - tazkosti sa zhor3uju — za¢ina respiraéne zlyhavat

.
\

AN

Prijatie pacienta Ag/rRT-PCR test pozit. -
tazkosti sa zhorsuja - zaCina respiraéne zlyhavat’

Vysledok klinickych vysetreni \

i

Teplota nad 38,5°C

[ Klinické, laboratome vysetrenia + RTG plic }

Zakladneé laboratome vysetrenie

( RTG obraz ,periféerne hutnejsi ‘
parenchym + diflizne mierne

i i Skvrnity*
E_cns;gnoii miernym hyperpnoe f =30 d/min., « Krvné plyny 3 AER (Pa0s < 70 mmHa, . /
=15 mlfkg
Je scvhateny (GCS 10 - 1) PaCOp =30 ale <55 mmHg, pH =73, BE
Tachykardia nad 90/min do - 5 mmolfl, SpOp < §9%, laktat =3 mmol/,
TK stabilny (sklon k hypotenzii, moZe byt aj Sv0p < 60%
nypenenzwa} {1 kPa =75 mmHg)
Swinging CVT nad 5 mmHg . KO-
Periféma perflizia (kapilamy navrat do 1,5 - o Hb=100 g, Le = 12 000
25s) . i Tr < 120 000, Le/ly index sledovat
Fyzikalny nalez na pficach pozitivny* (vrzoty, o HTK v norme alebo miemne zvysené
chropky, ..} o o Koagulaéné parametre: APTT, D
Diureza <1 mikg/hod., smeruje k oligurii diméry v norme alebo mieme zvyZens,
Slabost, GIT priznaky, bolesti svalstva - sledovat AT Ill, stipa IL-6
pritomné /f' \\ o CRP=50mg, PCT=0,5mg/l /a'
.'/'. .\\‘.
(= Kontroly Klinické a 3-4 hod \
« Zakladny monitoring
« Kontroly krvnych plynov a 3 hod.
« RTG zopakovat po 12-24 hod. pri progresii stavu - ¢im skor, resp. CT
« V stabilnom stave — sledovanie + NIV
« Farmakoterapia: podfa protokolu

Indikovana je NIV

I"\PO hodine NIV urobit' HACOR score

NIV (maska, helma, High flow nasal oxygen, ...) NepouZivat' HME!!!,
Zvihcovanie 100% r.v., pri 29-30°C
Ciel: SpO2 min. 92%, pokles f pod 30 d/min, MV pod 120 ml/kg, swinging CVT
< § mmHg PaO3 > B0 mmHg, pH >7,3, PCO2 < 60 mmHg.

Legenda

_/" Diagnostika

Terapia
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Obr. 8. Prijatie pacienta Ag/RT-PCR test pozit. - tazkosti sa zhorsuju — za¢ina respiraéne zlyhavat (NIV je neefektivna)

'd ™

Prijatie pacienta Ag/rRT-PCR test pozit. -
t'azkosti sa zhorsuju - zaéina respiraéne zlyhavat’ (NIV je neefektivna)

he A

v

[ Klinické, laboratorne vySetrenia + RTG pfic ]

: ysledok klinickych vysetreni — — p ~
/ w TELT \ / \ RTG obraz ,,periférne hutnejsi
{

Teplota nad 38,5°C \ Zakladné laboratome vysetrenie \ parenchym + difiizne vjrazne

» Tachypnoe, ducnost aj pri NIV (s Krvné gkvrnity*”
: . plyny a ABR (PaO2 < 70 mmHg, b 4
h =35 di VT =20
m;fkrg‘”“ PIETIER D AL LT PaC03 =30 ale <55 mmHg, pH =728, BE
+ Je scvhateny (GCS do 8- 1) do — 6 mmol/l, SpOz = §9%, laktdt =3 mmoll,
» Tachykardia nad 100/min Sv03 < 60%
« TK nestabilny (sklon k hypotenzii, vyZaduje (1 kPa = 7,5 mmHg)
katecholaminy « KO- '
. Swing\ng CVT'ﬂadSmm’Hg ) o Hb=100g/, Le> 15000,
= Periferna perfizia (kapilamy navrat do 2-3s) Tr = 50 000, Leily index sledovat
» Fyzikalny nalez na plicach ,vyrazne zhorSeny o TAmEnE zvjsené aZ vysoke, mazu
- pozitivny” (vizoty, chropky, ...) L byt pozitivne kardiepec. enzymy
« Diuréza <0,7 mifkg/hod., smeruje k oligurii a2 o Koagulatné parametre: APTT, D
anirii dimery v vyisie alebo vysoké, sledovat]

Slabost, GIT priznaky, bolesti svalstva - | \ AT Ill, stipa IL-6 /

\ pritomné / \ CRP > 60 mg/l, PCT =5 mg/l /

°

Kontroly klinické a 3-4 hod \
Zakladny monitoring + rozsireny o hemodynamiku

Kontroly krvnych plynov & 3 hod.

RTG zopakovaf po 12-24 hod. pri progresii stavu - &im skér, resp. CT
Farmakoterapia: podia protokolu

NIV zlyhava po hodine od napojenia urobit HACOR score

Indikovana je OTI + UPV
IPri invazivnej ventilacii musi byt’ dostupny anestéziolog - intenzivista!

OTI + UVP = vyhradne protektivna ventilacia riadena tlakom
Podl'a moznosti viachladinova PMLV, PCV, BILEVEL, Nepouzivat' HME!!!,

zvihéovanie 100% r.v., pri 37°C, FiO2 €o najnizsie mozné Legenda

| Cief: SpO2 min. 92%, pokles f pod 30 d/min, MV pod 120 ml/kg, swinging CVT | ]
'.<5 mmHg PaOz > 80 mmHg, pH >7,3, PCOp < 60 mmHg. Pozor na P-SILIl! Bl

Terapia
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