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Marcin Paciorek Justyna D. Kowalska
ZAKRES 1 CZESTOSC WYKONYWANIA BADAN LABORATORYJNYCH

W tabeli ponizej przedstawiono schemat  wykonywania badan laboratoryjnych u chorych
hospitalizowanych z powodu potwierdzonego za pomoca PCR zakazenia SARS-Cov-2 (otrzymujacych
i nie otrzymujacych leczenia potencjalnie etiotropowego) oraz u chorych z podejrzeniem klinicznym
COVID-19 bez potwierdzenia PCR.

COVID 1 COVID X~ COVID2 COVID Beta— HCG w
pogorszenie* surowicy
krwi#

Dzien 0 X X

Dzien 1 X

Dzien 3 X

Dzien 5 X

Dzien 7 X

Dzien 10 X

Do 48 godz. przed X

wypisem

Dzien 0 — pierwsze badania laboratoryjne pobrane po przyjeciu do szpitala.

# kobiety w wieku 18 r.z. - 50 r.z.

* Pakiet badan pobierany w momencie pogorszeniea stanu klinicznego chorego.
~ Pakiet pobierany “na czczo”.

COVID 1:
Dzien 0, 5, 10 oraz do 48 godzin przed wypisem ze szpitala. u chorych hospitalizowanych z powodu
potwierdzonego za pomocg PCR zakazenia SARS-Cov-2 (otrzymujacych i nie otrzymujacych leczenia
etiotropowego) oraz u chorych z podejrzeniem klinicznym COVID-19 bez potwierdzenia PCR.

e morfologia z rozmazem manualnym,

e enzymy watrobowe (AST, ALT, GGTP, ALP), bilirubina, lipaza

e dehydrogenza mleczanowa (LDH), kinaza fosfokreatyny (CPK)

e CRP, PCT, kwas mlekowy, IL-6

e kreatynina, mocznik,

o ferrytyna

e d-dimery, fibrynogen, APTT, INR

e glukoza, magnez, wapn, sod, potas,

e badanie ogblne moczu

e troponina, NT pro BNP

COVID 2:
317 dzien u chorych hospitalizowanych z powodu potwierdzonego za pomocg PCR zakazenia SARS-
Cov-2 (otrzymujacych i nie otrzymujgcych leczenia potencjalnie etiotropowego) lub u chorych z
podejrzeniem klinicznym COVID-19 bez potwierdzenia PCR.

e morfologia

e CRP, PCT, IL-6
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e d-dimery,
® magnez, sod, potas,
e enzymy watrobowe (AST, ALT)

COVID pogorszenie:
W momencie pogorszenie stanu klinicznego chorego (np. pojawienie si¢ lub narastanie niewydolnosci
oddechowej, zaburzenia $wiadomos$ci, hipotonia, oliguria, tachykardia, zaburzenia rytmu i
przewodzenia).

e gazometria krwi tetniczej (przy braku przeciwwskazan)

e morfologia z rozmazem manualnym,

e cnzymy watrobowe (AST, ALT), bilirubina

e CRP, PCT, kwas mlekowy, IL-6

e kreatynina, mocznik,

e d-dimery, INR

e glukoza, magnez, sod, potas,

e troponina, NT pro BNP

COVID X:

Pakiet pobierany pierwszego dnia hospitalizacji “na czczo”.
e HIV duo, anty HBs, Ag HBs, anty HBC, anty HCV
e lipidogram,
e witamina D3
e proteinogram

Marcin Paciorek
WYWIAD PRZY PRZYJECIU PACJENTA Z COVID - 19

Czy pacjent jest w stanie udzieli¢ pelnego wywiadu (tak/nie):
Jesli nie poda¢ powod ...l

Powdd przyjecia: .................oooiiii
Glowne dolegliwoSci ...l

Czy podczas obecnego zachorowania bedacego przyczyng zgloszenia si¢ do szpitala wystgpowaty
wczesniej lub nastgpita zmiana charakteru Iub nasilenia ponizszych objawow:

e temperatura ciala powyzej 38 C
e Dbole kostno-mig$niowe

e Dol gardia

e niezyt nosa

e kaszel

e duszno$¢

e bdl w klatce piersiowej

e krwioplucie

e zaburzenia smaku
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e zaburzenia wechu

e Dbdl glowy

e nudnosci/wymioty
e Dbiegunka

e bol brzucha

e ogo6lne ostabienie

e zapalenie spojowek

Data wystapienia pierwszego objawu: ..............................
Dane dotyczace okresu przed obecnym zachorowaniem.

Objawy grypopodobne w okresie do 30 dni przed data wystgpienia pierwszego objawu zwigzanego z
obecnym zachorowaniem.

Szczepienie na grype:

Data (orientacyjna) ostatniego szczepienia na grype:

Kwarantanna w zwigzku z narazeniem na SARS-CoV — 2:

Kontakt z osobg z potwierdzonym COVID-19 w okresie 28 dni przed wystapieniem objawow:

Pobyt w szpitalu w okresie 28 dni przed wystgpieniem objawow.

Pobyt w DPS/ZOL w okresie 28 dni przed wystapieniem objawow.
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Regina Beata Podlasin  Marcin Paciorek

OBSERWACJA CHOREGO z COVID-19

1. Obserwacja lekarska powinna by¢ wpisywana do dokumentacji medycznej co najmniej dwa
razy w ciagu doby.

2. Obserwacja chorego z COVID-19 powinna zawiera¢ minimum podane ponizej elementy:

N

N o ok

Ocena GCS
Liczba oddechéw/min.
Saturacja z podaniem warunkow pomiaru
a. Bez suplementac;ji tlenu
b. Lubz suplementacjg tlenu
i. Z podaniem metody podazy tlenu (wasy, maska, maska z rezerwuarem,
tlenoterapia wysokoprzeptywowa)
ii. Z podaniem przeptywu tlenu I/min
iii. Pozycji pacjenta w jakiej oceniano sO2
Ocena pracy miesni oddechowych
Cisnienie tetnicze krwi
Czynno$¢ serca
Diureza u pacjentow zacewnikowanych lub tych, u ktérych prowadzony jest bilans ptynow.
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Marcin Paciorek

TLENOTERAPIA STANDARDOWA W LECZENIU CHORYCH Z NIEWYDOLNOSCIA
ODDECHOWA W PRZEBIEGU ZAKAZENIA SARS-CoV-2

Niewydolnos¢ oddechowa wymagajaca tlenoterapii wystepuje u okoto 14% pacjentéow z zakazeniem
SARS-CoV-2"" Wystepowanie hipoksji powoduje niedotlenienie tkanek i narzadow i jest zwigzane z
gorszym rokowaniem?. Utrzymanie odpowiedniego stezenia tlenu w krwi tetniczej jest jednym z
podstawowych celow terapii u chorych zakazonych SARS-CoV-Mozna to osiagna¢ za pomoca
standardowej tlenoterapii z uzyciem masek i1 cewnikdéw tlenowych, tlenoterapii nieinwazyjnej
wytwarzajacej dodatnie cisnienie w drogach oddechowych (np. przy uzyciu ,helmu” lub
wysokoprzeptywowego cewnika donosowego) oraz wentylacji mechanicznej (przy uzyciu respiratora)
nieinwazyjnej 1 inwazyjne;j.

Cele leczenia:
1. Zwickszenie wysycenia tlenem hemoglobiny krwi tetniczej (SpO.) celem dostarczenia
odpowiedniej ilosci tlenu do tkanek i komorek pacjenta.
2. Stosowanie najnizszych mozliwych stezen tlenu w mieszaninie oddechowej majace na celu
zminimalizowanie dziatan niepozadanych tlenoterapii.

Wskazania:

1. Wskazane jest rozpoczgcie tlenoterapii u chorych z COVID-19, gdy wysycenie tlenem
hemoglobiny krwi tetniczej <93% bez wspotwystepujacych: POCHP, zespolu hipowentylacji
zwigzanej z otylosécia oraz innych stanéw stwarzajacych zwigkszone ryzyko hiperkapnii

2. U chorych z POCHP, zespolem hipowentylacji zwigzanej z otytoscig oraz innymi stanami
stwarzajacymi zwigkszone ryzyko hiperkapnii wskazane jest rozpoczecie tlenoterapii w
momencie, gdy wysycenie tlenem hemoglobiny krwi tetniczej jest <90%?, mozna rozwazy¢
rozpoczecie tlenoterapii gdy wysycenie tlenem hemoglobiny krwi tetniczej miesci si¢ w
przedziale 90-93%.

Planowany efekt leczenia:
1. Docelowa warto$cig wysycenia tlenem hemoglobiny krwi tetniczej powinien by¢ przedziat 92-
96%*>.

Metody leczenia:
1. Metoda leczenia, ktora powinna by¢ zastosowana jako pierwsza jest cewnik donosowy z
przepltywem tleniu 0,5-8 1/min w zaleznosci od mierzonej SpQO,.

2. W razie braku mozliwosci uzyskaniu docelowej wartosci SpO, przy pomocy cewnika
donosowego z przeplywem tlenu 5-8 1/min, wskazane jest uzycie maski prostej z przeptywem
tlenu 5-8 I/min w zaleznosci od wyniku mierzonej SpOs.

3. UWAGA: W przypadku stosowania maski prostej nie nalezy stosowac przeptywu tlenu
mniejszego niz 5 1/min ze wzglgdu na ryzyko reaspiracji dwutlenku wegla.

4. Celem lepszej kontroli stezenia tlenu w mieszaninie oddechowej wskazane jest uzycie masek
z zastawkami Venturiego, dotyczy to zwlaszcza chorych ze zwigkszonym ryzykiem wystgpienia
hiperkapnii oraz wymagajacych wysokich przeptywow tlenu podczas stosowania cewnikow
donosowych oraz maski prostej.
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5. W razie braku mozliwosci uzyskaniu docelowej warto$ci SpO, przy pomocy stosowania maski
prostej nalezy zastosowa¢ maske z rezerwuarem z przeptywem tlenu 7-15 I/min. w zaleznoSci
od mierzonej SpO..

6. U kazdego chorego leczonego przy uzyciu maski prostej oraz maski z rezerwuarem wskazane
jest stosowanie tlenoterapii w pozycji na brzuchu celem uzyskania docelowej wartosci saturacji
oraz celem zmniejszenia stezenia tlenu w mieszaninie oddechowe;j.

7. Zawartos¢ tlenu w mieszaninie oddechowej, w zalezno$ci od uzytej metody i przeptywu tlenu,
przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Szacunkowa zawartosc¢ tlenu w mieszaninie oddechowej (FiO2) w réznych metodach
tlenoterapii w zaleznosci od przeptywu tlenu (I/min).

Metoda tlenoterapii Przeptyw O; (I/min) Szacunkowa FiO;
Cewnik donosowy 0,24
0,28
0,32
0,36
0,4
0,44
0,48
0,52
0,4

7 0,5
-8 0,6
0,6
0,7
0,8
0,9
>0,9

Maska twarzowa prosta

Maska twarzowa z rezerwuarem

OV |IN|O NN OB (W|IN (-

V
©

Monitorowanie stanu chorego

1. U kazdego chorego hospitalizowanego z powodu SARS-CoV-2 nie leczonego za pomoca
tlenoterapii wskazane jest co najmniej jeden raz na dob¢ oznaczenie SpO. za pomoca
pulsoksymetrii.

2. U chorych leczonych za pomocg tlenoterapii przez cewnik donosowy wskazane jest oznaczenie
SpO; za pomoca pulsoksymetrii co najmniej czterokrotnie w ciggu doby w odstepach okoto 6 -
godzinnych.

3. U chorych leczonych za pomocg tlenoterapii przy uzyciu maski prostej lub maski z rezerwuarem
wskazany jest cigglty pomiar SpO- za pomocg pulsoksymetrii.
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Zaleca si¢ co najmniej jednokrotne wykonanie gazometrii krwi tgtniczej majacej na celu oceng
skutecznosci 1 bezpieczenstwa stosowanej tlenoterapii u chorych:

a. z POCHP, zespolem hipowentylacji zwigzane] z otyloScia oraz innymi stanami
stwarzajgcymi zwigkszone ryzyko hiperkapnii

b. leczonych za pomoca tlenoterapii przy uzyciu maski prostej lub maski z rezerwuarem.

C. z zaburzeniami $wiadomosci

d. uktorych stwierdza si¢ tachypnoe powyzej 22 oddechéw/min mimo osiagni¢cia docelowe;j

wartosci saturacji.

Stany wskazujace na brak skutecznosci standardowej tlenoterapii wymagajace rozwazenia innych
metod wspomagania wentylacji:

1
2
3.
4

Brak mozliwosci osiagniecia docelowego wysycenia tlenem hemoglobiny krwi tetniczej
Hiperkapnia szczegoélnie z towarzyszaca kwasica.

Zaburzenia $§wiadomosci

Utrzymujacy si¢ wzmozony wysitek oddechowy mimo osiggnigcia docelowej wartosci

saturacji.

Dziatanie niepozadane:

1. Ostre uszkodzenie phuc®

a. szczegolnie narazeni sg pacjenci oddychajacy dtugotrwale mieszaning gazow z zawarto$cia
w niej tlenu powyzej 50%

Wysychanie i owrzodzenia bton §luzowych

Uposledzenie transportu sluzowo — rzeskowego

Zwigkszenie gestosci wydzieliny i zwigkszone ryzyko jej zalegania
U chorych z COVID-19 bez zwi¢kszonego ryzyka wystapienia hiperkapnii - rozpocznij
tlenoterapie, gdy SpO; <93%.

U chorych ze zwi¢kszonym ryzykiem wystapienia hiperkapnii - rozpocznij tlenoterapie,
gdy SpO:2 <90%, rozwaz rozpoczecie tlenoterapii, gdy SpO: <93%.

U chorych z COVID-19 otrzymujacych tlenoterapie, docelowo SpO:; powinna miesci¢ sie
w przedziale 92-96%.

PiSmiennictwo:
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Agnieszka Bednarska
PROFILAKTYKA | LECZENIE PRZECIWKRZEPLIWE

Osoby zakazone SARS-CoV-2 sa narazone na zwigkszone ryzyko powiklan zatorowo-
zakrzepowych. Wedtug Wichmann D et al. u 58% osdb stwierdza si¢ przebiegajaca bezobjawowo
zakrzepice zyt glebokich, w 30% zatorowos$¢ ptucna jest bezposrednig przyczyna zgonu (1). Tendencja
do wystepowania zakrzepicy zyt giebokich jest obecnie wicksza u os6b zakazonych SARS-CoV-2,
hospitalizowanych w OIT niz w grupie pacjentéw OIT sprzed wystapienia pandemii COVID-19, nawet
mimo stosowania profilaktyki heparynag (2).

Nieprawidtowe stezenie d-dimerow stwierdza si¢ u okoto 46% pacjentow z tagodnym przebiegiem
COVID-19 i u okoto 60% 0s6b z cigzkim przebiegiem zakazenia (3).

W badaniu na 81 hospitalizowanych w OIT osobach, 25% rozwingto objawy zakrzepicy zyt glebokich,
32% z nich zmarlo. Ste¢zenie d-dimeréw wynoszace 1500 ng/ml mialo najwyzsza czulos¢ i
specyficzno$¢ oraz ujemng warto$¢ predykcyjng w prognozowaniu wystapienia zakrzepicy zyt
glebokich, natomiast najwyzsza dodatnig predykcyjng warto$¢ obserwowano dla st¢zenia 3000 ng/ml
(4). Narastanie koagulopatii jest zwigzane z niekorzystnym przebiegiem zakazenia SARS-CoV-2.
Wyzsze niz 3 000 ng/ml zwigksza trzykrotnie ryzyko $mierci. (5), ale juz warto$¢ 1000 ng/ml moze
prognozowac ciezki przebieg COVID-19 i koniecznos¢ hospitalizacji w OIT (6).

W badaniu Zou F et al ryzyko zgonu byto wigksze u 0s6b w podesztym wieku, z wyzsza punktacja w
skali SOFA oraz stezeniem d-dimerow > 1000 ng/ml (7).

Ryzyko cigzkiego przebiegu COVID-19 nalezy bra¢ pod uwage juz od poczatku zachorowania. Wedtug
Hung C at al. pacjenci, ktorzy wymagali leczenia w OIT mieli poczatkowo znaczaco wigksze stezenie
d-dimeréw w poréwnaniu z osobami nie wymagajacymi hospitalizacji w OIT ($rednio 2400 ng/ml vs
500 ng/ml) (8).

International Society on Thrombosis and Haemostasis (ISTH) zaleca, by osoby zakazone SARS-CoV-
2, u ktorych stwierdza si¢ stezenie d-dimerdéw przewyzszajace 3-4 krotnie gorng granice normy byly
hospitalizowane bez wzgledu na obecnos¢ lub brak objawow COVID-19 (9). Ze wzgledu na gotowos¢
do wystepowania powiklan zatorowo-zakrzepowych wszyscy hospitalizowani pacjenci powinni
otrzymywac¢ heparyne jako profilaktyke Zylnej choroby zakrzepowo zatorowej (ZChZZ) (2, 9, 10, 11).
Pozytywny efekt profilaktyki p-zakrzepowej jest szczegdlnie wyrazny w grupie pacjentow z
zaawansowang postacig zakazenia SARS-CoV-2. W badaniu Tang N et al na 499 pacjentach z cigzka
postaciag COVID-19 definiowang liczbg oddechow >30 /min; Sat 02 <93% w spoczynku;
PaO,/FiO, <300 mm Hg, ktérym podawano enoksaparyne w dawce 40-60 mg/d stwierdzono
zmniejszenie $miertelnosci tylko u os6b z powaznymi zaburzeniami krzepnigcie (punktacja w skali
SIC >4 lub stezeniem d-dimerow przekraczajagcym sze$ciokrotnie gorng granice normy. Stezenie d-
dimerow bylo $rednio trzykrotnie wyzsze w grupie osob, ktore nie przezyly niz w grupie ozdrowiencow.
Stosowanie heparyny w sytuacji, gdy stezenie d-dimerow przekraczalo szeSciokrotnie gérng granice
normy zmniejszato §miertelnos¢ o 20% (12)

Okoto 72 % pacjentow zarazonych SARS-CoV-2 rozwija DIC, przy czym ponad 71% z nich to pacjenci
z ciezkim przebiegiem COVID-19 (13). Stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej heparyng
drobnoczgsteczkowa moze zapobiec rowniez temu powiktaniu (6).

W przypadku pacjentéw z COVID-19 profilaktyka ZChZZ standardows dawkg heparyny nie zawsze
zapobiega temu powiktaniu. Dotyczy¢ to moze szczegdlnie 0sob z ciezkim przebiegiem zakazenia.

W badaniu Helms J et al osoby z Covid 19 i ARDS, mimo stosowania profilaktyki heparyna, 5-6 krotnie
czesciej rozwijaly powiktania zatorowo-zakrzepowe w porownaniu z grupg pacjentow tylko z ARDS
(14). W badaniu Middeldorp S et al dotyczacym 198 pacjentow, u 39 mimo stosowania profilaktyki
zdiagnozowano zakrzepice zyt glebokich. Tylko u 13 % wystgpowaly objawy. Ryzyko rozwoju
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zakrzepicy byto wicksze u pacjentow przyjetych do OIT i narastatlo w miare uptywu czasu obserwacji
(15)

Cze$¢ towarzystw naukowych zaleca stosowanie wigkszych niz standardowa dawek profilaktycznych
heparyny u 0sob z COVID-19, zwlaszcza tych hospitalizowanych w OIT (2, 11)

DIAGNOSTYKA (2,9,10,11,16)

Nie ma obecnie racjonalnych wskazan do wykonywania badan kontrolnych parametrow krzepnigcie (d-
dimery, PT, APTT, PLT) u os6b w dobrym stanie klinicznym pozostajacym w izolacji domowe;.
Natomiast osoby hospitalizowane powinny mie¢ takie badania wykonywane co 2-3 dni poczawszy od
dnia przyjecia do szpitala.

Nie nalezy rutynowo wykonywa¢ USG zyt podudzi pacjentom zakazonym SARS-CoV-2. Natomiast
nalezy wykazywaé duzego stopnia czujno$é i wezesnie rozpoczynaé diagnostyke oraz leczenie ZChZZ.

W przypadku braku mozliwo$ci wykonania badania obrazowego leczenie zakrzepicy zyt moze zostac
rozpoczete na podstawie obrazu klinicznego.

Podobnie - w przypadku naglego wystgpienia lub pogorszenia w zakresie hipoksemii, hipotonii,
tachykardii, ktore jest nieproporcjonalne do radiologicznego obrazu ptuc nalezy wykona¢ tomografie
komputerowg klatki piersiowej z opcja ,,angio”. Jesli wykonanie tego badania nie jest mozliwe nalezy
rozpoczaé stosowanie heparyny w dawce leczniczej mimo braku potwierdzenia radiologicznego
zatorowosci ptucnej (ZP).

Ze wzgledu na przecigzenie prawej komory echo serca wykazuje obnizong wartos$¢ diagnostyczna
zatorowosci ptucnej u osob z COVID-19.

POSTEPOWANIE ZALEZNE OD STOPNIA ZAAWANSOWANIA CHOROBY (2, 4, 9, 10, 11, 16-
18)

1)Przebieg zakazenia skapo objawowy, o tagodnym przebiegu

Glownie pacjenci niehospitalizowani (w izolacji domowe;j)

Ryzyko rozwoju powiklan zatorowo-zakrzepowych (ZChZZ lub ZP) - niskie
Postepowanie:

e zachowanie aktywnosci fizycznej w warunkach domowych

e pacjenci bez dodatkowych czynnikéw ryzyka rozwoju ZChZZ lub ZP - bez profilaktyki p-
zakrzepowej

e pacjenci z dodatkowymi czynnikami ryzyka (skala Padewska >4 pkt) i niskim ryzykiem powiktan
krwotocznych (punktacja w skali VTE-BLEED <2 pkt, PLT>25 tys/ul ) - HDCz w dawce
profilaktycznej

2) Przebieg zakazenia umiarkowany lub ciezki, bez DIC

Glownie pacjenci hospitalizowani

Zwickszone ryzyko wystapienia powiktan zatorowo-zakrzepowych (mozliwe wystapienie zakrzepicy
zyt glebokich o przebiegu bezobjawowym lub skapoobjawowym)

Postgpowanie:
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e profilaktyka HDCz powinna by¢ zastosowana u kazdej hospitalizowanej osoby

e zwigkszenia dawki HDCz do posredniej rozwaz, gdy:
o wynik punktacji w skala Padewskiej > 3 pkt (oznacza to np. prone position)
o stezenie d-dimerow > 1500 ng/ml

o pacjent poza OIT, ale wymaga stosowania wysokich stezen tlenu lub CPAP lub jest
zaintubowany

o pacjenci otyly (nawet w przypadku niskiej punktacji skali Padewskiej)
e w miarg mozliwosci zachowanie aktywnosci fizycznej

3) przebieg COVID ciezki plus podejrzenie lub potwierdzone DIC

Pacjenci hospitalizowani, czgsto w OIT, czgsto z niewydolno$cia wielonarzadows.
Duze ryzyko wystapienia ZChZZ i ZP.

Postepowanie:
e profilaktyka HDCz

o jesli wynik punktacji skali SIC >4, nalezy rozwazy¢ zwigkszenie dawki profilaktycznej
HDCz do posredniej

o jesli wynik punktacji skali DIC >5 nalezy postgpowac jak w DIC:
- nalezy wdrozy¢ lub zintesyfikowaé leczenie przyczynowe COVID 19; rozpoczgé
diagnostyke lub zintensyfikowaé leczenie szpitalnych zakazen

bakteryjnych/grzybiczych
- wskazania do przetaczanie KKCz i/lub produktéow krwiopochodnych:
1) w przypadku znacznej utraty krwi nalezy rozpoczaé przetaczanie KKCz

2) wprzypadku czynnego krwawienia (lub konieczno$ci wykonania inwazyjnego
zabiegu) i przedtuzenia >1,5-krotnie APTT lub PT lub jesli stezenie fibrynogenu
w osoczu wynosi <1 g/l i wystepuje czynne krwawienie nalezy rozpoczaé przetaczanie
FFP 15ml/kg co 12-24h lub krioprecypitat 1j./10 kg co 24 h, lub koncentrat
fibrynogenu (2-3 g)

4) w przypadku matoptytkowosci <20 000/ul lub <50 000/ul ze skaza krwotoczna - nalezy przetoczyé
KKP 1-2j./10 kq.

e heparyna

1) zastosowanie leczniczych dawek nalezy rozwazy¢ w DIC z dominujacymi powiklaniami
zakrzepowymi

- preferowana jest HDCz
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- u pacjentdow z duzym ryzykiem krwawienia — nalezy zastosowaé heparyne
niefrakcjonowang podawang w (bez bolusa) w dawce 500 j./h (lub 10 j./kg/h)
i.v., bez dgzenia do przedtuzenia APTT o 1,5-2,5 razy.

2) pacjentom bez powiktan zatorowych i bez cech aktywnego krwawienia nalezy rozwazy¢
podawanie heparyny w dawkach profilaktycznych

o inne leki p -krzepliwe: ludzka antytrombina 111, trombomodulina (rsTM)

PACJENCI WYPISANI DO DOMU (11,16)

Pacjenci w grupie ryzka rozwoju ZChZZ (skala Padewska > 4pkt) i niskim ryzykiem krwawienia (VTE-
BLEED < 2pkt) — nalezy rozwazy¢ stosowanie profilaktyki zakrzepicy zyt glebokich

PROFILAKTYKA ZChZZ - DAWKOWANIE HEPARYNY (5, 11)

1. dawka standardowa HDCz (przy prawidtowych warto$ciach eGFR i masie ciata 70 kg):
e enoksaparyna 40mg sc 1xdz
2. dawka posrednia HDCz (przy prawidlowych wartosciach eGFR i masie ciata 70 kg):
e enoksaparyna 40mg sc 2xdz
3. dostosowanie dawki do masy ciata:
e <50 kg enoksaparyna 20 mg sc 1xdz
e 50-100 kg enoksaparyna sc 40 mg 1xdz
e 101-150 kg enoksaparyna sc 40 mg 2xdz
e >150 kg enoksaparyna sc 60 mg 2xdz

Pi$miennictwo:
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Thromboembolism in Patients With COVID-19: A Prospective Cohort Study. Ann Intern Med. 2020
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2. Connors J, Levy J. COVID-19 and its implications for thrombosis and anticoagulation. Blood (2020)
135 (23): 2033-2040.
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Engl J Med 2020; 382:1708-1720

4. Cui S, Chen S, Li X et al. Prevalence of venous thromboembolism in patients with severe novel
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SKALE
Skala VTE-BLEED

CZYNNIK RYZYKA
Czynna choroba nowotworowa

Mgzczyzna ze zle kontrolowanym nadcisnieniem tetniczym (ci$nienie skurczowe

>140 mmHg)
Niedokrwistos¢ (Hg < 13g/dl u m¢zezyzn i <12 g/dl u kobiet)

Epizod krwawienia w wywiadzie (kazdy, w tym hematuria, nawracajace krwawienia

z nosa, krwawienie z/do przewodu pokarmowego)
Niewydolnos¢ nerek z eGFR < 60 ml/min
KLASYFIKACJA

Mate ryzyko krwawienia

Duze ryzyko krwawienia

Skala Padewska
Czynnik

czynna choroba nowotworowa (chorzy z przerzutami do regionalnych
weztow  chtonnych lub z przerzutami  odlegltymi, ktorzy otrzymali
chemioterapi¢ lub radioterapi¢ w ciggu ostatnich 6 mies.)

przebyta ZChZZ (poza zakrzepica zyt powierzchownych)

unieruchomienie (przewidywana konieczno$¢ przebywania w tozku[z
mozliwoscia korzystania z tazienki/toalety] z powodu niesprawnosci

chorego lub polecenia lekarza przez >3 dni) réwniez pacjenci leczeni w
oIT

rozpoznana trombofilia (niedobor antytrombiny, biatka C lub S, czynnik
V Leiden, mutacja G20210A genu protrombiny lub zespot

antyfosfolipidowy)

niedawny (<1 mies.) uraz lub zabieg operacyjny
wiek >70 lat

niewydolno$¢ serca lub niewydolno$¢ oddechowa
swiezy zawat serca lub udar niedokrwienny mozgu
ostre zakazenie lub choroba reumatologiczna
otytos¢ (BMI >30 kg/m?)

leczenie hormonalne

Interpretacja: >4 pkt — duze ryzyko ZChZZ
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Skala SIC
0 pkt 1 pkt 2 pkt
PT-INR <1.2 >1.2 >1.4
PLT (tys/ul) >150 <150 <100
SOFA 0 1 >2

Wynik >4 punkty sugeruje rozpoznane koagulopatii zwigzanej z posocznica

Skala DIC

PARAMETR PUNKTACJA

PLT (tys/ul) 0 pkt >100
1 pkt <100
2 pkt <50

D-DIMERY (ng/ml) 0 pkt do 500
2 pkt > 1500
3 pkt >3000

PT (sekundy powyzej normy) 0 pkt <3
1 pkt >3i<6
2 pkt >6

FIBRINOGEN (g/l) 0 pkt >1
1 pkt <1

> 5 pkt wskazuje na DIC (nalezy powtarza¢ punktacj¢ codziennie)
< 5 pkt rozpoznanie DIC mniej prawdopodobne (nalezy powtarza¢ punktacje co 1-2 dni)
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Piotr Wasilewski  Emilia Bylicka
PLYNOTERAPIA U DOROSLYCH HOSPITALIZOWANYCH Z COVID-19

Plynoterapia u pacjentow hospitalizowanych z powodu COVID-19 powinna by¢ stosowana
rutynowo i rozwaznie, z zachowaniem indywidualnego podejscia terapeutycznego do pacjenta
(uwzglednienie istniejacych chordb przewlektych, w tym w szczegolnosci przewlektej niewydolnosci
serca).

Na podstawie dotychczasowych §wiatowych obserwacji stwierdzono, ze pacjenci z COVID-19, z uwagi
na liczne czynniki sprzyjajace niedostatecznej podazy ptyndéw (pkt. I) i powstawaniu zaburzen
elektrolitowych, a z drugiej strony tendencji do przecigzenia uktadu krazenia i granicznej wydolnos$ci
lub niewydolnosci oddechowej, wymagaja szczegdlnej ostroznosci w suplementacji ptynow.

Ponizsze zalecenia oparte sg na doniesieniach §wiatowych, w wigkszosci o stabej lub bardzo stabej sile
dowodow.

I. Czynniki zwiekszajace ryzyko niedostatecznej podazy plynéw

= uzywanie urzadzen zakrywajacych usta podczas tlenoterapii,

= goraczka

= tachypnoe

=  biegunka

= wiek oraz stopien niepetnosprawnosci ruchowej i umystowe;j
I1. Ocena stanu pacjenta

= stan $wiadomosci
=  pomiary temperatury ciata
= pomiary ci$nienia t¢tniczego, czynnos$ci serca, saturacji
= ocena nawrotu kapilarnego
= ocena diurezy
= pomiar masy ciala min 1 raz dziennie (szczego6lnie wazne u pacjentow
otrzymujacych nawodnienie dozylne).
II1. Zalecenia ogo6lne

U wszystkich pacjentéw, u ktorych mozliwa jest doustna suplementacja plynow, powinna by¢
preferowana nad dozylna.

Ptynoterapia, zar6wno doustna jak i dozylna, powinna by¢ stosowana pod kontrolg bilansu ptynow
prowadzonym z uwzglednieniem strat poprzez skore i przez drogi oddechowe.

1. Cele terapeutyczne
a. plynoterapia w objeto$ci zapewniajacej:

» diureze godzinowg >0,5 ml/kg naleznej masy ciata,

= ci$nienie $rednie (MAP) w zakresie 60-65 mmHg,

» normalizacj¢ stezenia mleczanow w surowicy; w przypadku stwierdzenia
podwyzszonego stezenia mleczandéw w surowicy (=2 mmol/l) nalezy
monitorowac¢ ich st¢zenie w kolejnych oznaczeniach co 6-12 godzin (Uwaga!
Wysoka niewiarygodno$ci oznaczenia mleczanow w przypadku zbyt dlugiego
odstepu pomiedzy pobraniem krwi a oznaczeniem.)
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2. Plynoterapia

a. pacjent bez cech wstrzasu septycznego w przebiegu COVID-19, z
niewystarczajaca doustng suplementacja plynow:

= podawanie krystaloidow (nie powinno si¢ stosowaé koloidow:
hydroksyetylowanej skrobii, zelatyn, dekstranu, rutynowo albuminy),
= preferowanie krystaloidow zbilansowanych ( np. PWE, ptyn Ringera, Optilyte,
Plasmalyte) nad niezbilansowanymi ( 0,9% NaCl, glukoza 5%, ptyn 2:1).
b. pacjent z cechami wstrzgasu septycznego w przebiegu COVID-19:

» konieczna dozylna suplementacja ptynéow w ilosci >30ml/kg naleznej masy
ciata w ciggu pierwszych 3 godzin. Postepowanie jak u pacjentow z cechami
wstrzasu septycznego u pacjentow bez COVID19, ze zwrdceniem uwagi na
wymienione powyzej zalecenia dotyczace pltynoterapii.

PiSmiennictwo:

[1]Alhazzani, W., Meller, M.H., Arabi, Y.M. et al. Surviving Sepsis Campaign: guidelines on the
management of critically ill adults with Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). Intensive Care Med
46, 854-887 (2020). https://doi.org/10.1007/s00134-020-06022-5

[2] COVID-19 Treatment Guidelines Panel. Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Treatment
Guidelines. National Institutes of Health. Available at
https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/. Accessed [03.06.2020].

[3] Josh Farkas: PulmCrit- WHO guidelines regarding fluid administration for coronarvirus are
dangerously misguided. https://emcrit.org/pulmcrit/coronavirus/ [04.02.2020]
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Aleksandra Chylak-Nowosielska, Ewelina Garbacz £agozna, Martyna Lara, Kinga Szczesna

OCENA ODZYWIENIA | GLIKEMII U PACJENTOW Z COVID-19

1.

Wstep

Stan odzywienia wptywa na przebieg kliniczny COVID-19. Zaréwno niedozywienie jak i
otylos¢ zwickszaja ryzyko cigzkiego przebiegu choroby. Ocena stanu odzywienia i opicka
zywieniowa muszg stanowi¢ integralny element procesu diagnostyczno-leczniczego.
Czynnikami na ktore nalezy zwroci¢ szczegdlna uwagg sa:

A. niedozywienie

Szczegdlne czynniki ryzyka niedozywienia pacjentow zakazonych SARS-CoV-2:

* podeszty wiek,

* przebywanie w kwarantannie/izolacji  ograniczajace dostep do  produktow
zywnosciowych, $wiezych warzyw i owocow,

e utrata wechu i1 smaku, brak apetytu, nudnosci, biegunka jako elementy obrazu
klinicznego,

» goraczka i przewaga procesow katabolicznych,

* tlenoterapia powodujaca wysuszanie $luzowek utrudniajace przyjmowanie produktow
statych,

» tlenoterapia przez maske uniemozliwiajaca jedzenie,

» zakaz odwiedzin uniemozliwiajacy pomoc rodziny w procesie Zywienia i pielegnacji,

* duza ilo$¢ obowigzkow spoczywajacych na personelu pielegniarskim i pomocniczym
uniemozliwiajaca pomoc w karmieniu niesamodzielnych pacjentdow w oczekiwanym
zakresie. [1,2]

B. otylo$¢ — udowodniono, ze pacjenci otyli statystycznie czesciej wymagaja hospitalizacji.
Otylo$¢ brzuszna przez zmiang warunkéw fizycznych utrudnia prawidlowa wentylacje ptuc.
Badania eksperymentalne oraz wieloletnie do$wiadczenia z badan nad grypa wskazuja na
istotne uposledzenie odpowiedzi humoralnej u pacjentow otytych.

Sugeruje si¢, ze zwigkszone stezenie cytokin prozapalnych zwigzanych z otytoscia zwigksza
$miertelnos¢ w COVID-19. [3]

C. niedobor witaminy D

Udowodniono, ze witamina D zmniejsza ryzyko zakazen i $mierci w wielu mechanizmach-
wplywa na integralno$¢ barier fizycznych, odpornos¢ humoralng oraz komérkows i redukuje
wyrzut cytokin odpowiedzialnych za burzg cytokinowa. Badania obserwacyjne sugeruja
zalezno$¢ miedzy poziomem witaminy D a zmniejszeniem ryzyka wystgpienia sepsy i ARDS,
zarowno w przypadku grypy jak i COVID-19. Stezenie witaminy D jest nizsze w miesigcach
zimowych oraz u 0so6b starszych, co moze mie¢ bezposrednie przelozenie na rokowanie w dobie
epidemii COVID-19. [4]

Interwencje w oddziale:

A) U kazdego pacjenta przy przyjeciu konieczna jest:

1. ocena masy ciala- kazdego przytomnego i samodzielnie poruszajacego si¢ pacjenta
przy przyjeciu nalezy zwazy¢. W strefie czerwonej oddzialu powinna znajdowac si¢
waga, ktora w celu wykonania pomiaru nalezy wnie$¢ do sali a po uzyciu
zdezynfekowa¢. W przypadku pacjentdw lezacych optymalne jest zastosowanie
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16zka z opcja wazenia. Przy braku takiej mozliwo$ci nalezy przyja¢ mase¢ ciata
,podawang” przez pacjenta.
2. ocena wzrostu- pytanie o wzrost jako staly element wywiadu lekarskiego.
3. ocena BMI- niedowagg rozpoznaje si¢ przy BMI <18,5; nadwagg > 25, otylo$¢ >
30 kg/m?. Trzeba zwroci¢ uwage, ze pacjenci otyli rtownocze$nie mogg mie¢ cechy
niedozywienia biatkowo-kalorycznego lub sarkopenie.
4. ocena w skali NRS 2002 [5] (Nutritional Risk Screening 2002, dostgpna w systemie
OptiMed): w przypadku wyniku < 3 ponowna ocena w skali NRS po 1 tygodniu.
Gdy wynik wynosi > 3 nalezy wdrozy¢ wsparcie zywieniowe- w zaleznosci od
wskazan klinicznych moze to by¢ modyfikacja diety (np. dieta tatwostrawna
bogatobiatkowa), podaz preparatow odzywczych o zwiekszonej zawartosci biatka
lub wysokoenergetycznych (Nutridrink 2-3 butelek/d migdzy positkami, Protifar
dodawany do positkow) [2]. Jezeli zywienie doustne nie jest mozliwe, nalezy
rozwazy¢ indywidualne wskazania do zywienia dozotagdkowego lub dojelitowego
przez zglebnik lub do zywienia parenteralnego. Wg zalecen ESPEN (European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism) zywienie enteralne jest preferowane
u wszystkich pacjentow, takze tych w trakcie wentylacji mechanicznej,
udowodniono jego skuteczno$¢ i bezpieczenstwo rowniez w pozycji na brzuchu.[6]
5. ocena parametrow laboratoryjnych mogacych sugerujace niedozywienie to jest
morfologie krwi i proteinogram (limfopenia, hipoproteinemia, hipoalbuminemia).
[6]
B) Nalezy aktywnie kontrolowac ilo$¢ przyjmowanych przez pacjenta pokarmow i
odnotowa¢ to w dokumentacji.
C) W przypadku koniecznosci stalej tlenoterapii w miar¢ mozliwosci warto zastgpi¢ maske
twarzowa cewnikiem donosowym na czas positkow.
D) Nalezy jednorazowo na poczatku hospitalizacji oznaczy¢ proteinogram i poziom
witaminy D (pakiet COVID- X) i rozwazy¢ suplementacj¢ witaminy D u pacjentow z
poziomem ponizej 20-30 ng/ml. [4]

KONTROLA GLIKEMII W COVID-19

1. Wstep
Hiperglikemia, niezaleznie od wspolistniejacego rozpoznania cukrzycy, jest niebezpieczna u
pacjentow z COVID-19 z co najmniej dwoch powodow:
* powoduje wyrzut mediatorow zapalnych;
*  SARS-CoV- 2 uzywa ACE-2 jako receptora przy wnikaniu do komorki.
Glikozylacja ACE-2 indukowana przez hiperglikemi¢ moze prowadzi¢ do zwigkszenia zdolno$é
wirusa do wnikania do komorek gospodarza. [7]

Cukrzyca 1 hiperglikemia sg czynnikami ryzyka koniecznos$ci hospitalizacji i $§mierci w wyniku
COVID-19, oraz wydluzaja czas do eliminacji wirusa. Smiertelnos¢ w wyniku COVID-19 jest
trzykrotnie wyzsza w grupie osob z cukrzycg w porownaniu do ogélnej $miertelnosci, szczegolnie
przy niedostatecznej kontroli glikemii. [§]

Wykazano, ze zakazenie SARS-CoV-1 wywotywato hiperglikemi¢ u pacjentdw, rowniez tych
dotychczas nieleczonych z powodu cukrzycy. Efekt ten utrzymywal si¢ nawet przez 3 lata po
wyleczeniu. Hipotetycznie ma to zwigzek z przejsciowym uszkodzeniem komorek beta trzustki.
Podkresla sig istotno$¢ kontroli glikemii w obserwacji po przechorowaniu. [9]
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Szczegdlng uwage nalezy zwroci¢ na kontrolowanie glikemii u pacjentow, u ktorych stosowana jest
steroidoterapia (obecnie zalecana jako leczenie podstawowe u pacjentow z COVID-19).

2. Interwencje w oddziale:

A) U kazdego pacjenta przy przyjeciu nalezy wykona¢ pomiar glikemii, w przypadku wyniku
nieprawidlowego- kontrola glikemii na czczo.

B) Pacjenci z wezeéniej rozpoznana cukrzyca:

o Cele leczenia cukrzycy u pacjentow z COVID-19 sg takie same jak w populacji ogdlne;.
o Dieta cukrzycowa. Kontynuacja dotychczasowej terapii.

° W przypadku niedostatecznej kontroli glikemii podczas leczenia doustnymi lekami
hipoglikemizujagcymi  lub wystepowania przeciwwskazan do leczenia doustnego
konieczne czasowe wlaczenie insulinoterapii.

Praktyczne wskazowki:

Jesli to mozliwe, pacjent wykonuje pomiary samodzielnie a wyniki przekazuje

personelowi telefonicznie/ za pomocg Intercomu.

U pacjentow, ktorzy nie moga samodzielnie mierzy¢ glikemii, pomiarow dokonuje

personel, w miar¢ mozliwosci podczas wykonywania innych czynnosci przy pacjencie, unikajac

koniecznosci dodatkowych wejs¢ do sali pacjenta. Zaleca si¢, aby decyzje o dawce insuliny

podja¢ na podstawie porozumienia zdalnego z lekarzem, bezposrednio po pomiarze glikemii.

* ocen BMI
* ocen w skali NRS 2002
+ jesli to wskazane — zastosuj wsparcie Zywieniowe

* Kkontroluj glikemie
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Jan Gietka, Jakub Kosinski
PROFILAKTYKA WRZODU STRESOWEGO

Profilaktyka wrzodu stresowego

Jak dotad brak danych naukowych na temat korzysci lub ryzyka zwigzanego ze stosowaniem
profilaktyki przeciwwrzodowej u chorych z COVID-19. W zwigzku z tym profilaktyke wrzodu
stresowego nalezy stosowac na takich samych zasadach, jak w populacji ogdlne;j:

1. Profilaktyka wrzodu stresowego powinna by¢ rozpoczgta u chorych w stanie cigzkim z
czynnikami ryzyka [1].

o Czynniki ryzyka: przedtuzajaca si¢ wentylacja mechaniczna (>48 godzin), zaburzenia
krzepnigcia (INR>1.5, PLT<50 lub APTT>2x GGN), terapia nerkozastepcza, marskos¢ lub
niewydolno$¢ watroby, liczne (>3) choroby przewlekle oraz wyzsza punktacja
niewydolnos$ci wielonarzadowej [1, 2, 4, 5].

2. Dopuszcza si¢ stosowanie zarowno inhibitorow pompy protonowej (PPI) jak i H2-blokerow, a
decyzje dotyczaca wyboru leku nalezy indywidualizowaé¢ w zalezno$ci od charakterystyki
chorego. Nalezy pamieta¢ o wigkszej skutecznosci PPI, przy mozliwosci nieznacznie
zwigkszonego ryzyka zakazenia C.difficile i zapalenia ptuc u chorych stosujgcych te leki [3].

3. Nie zaleca si¢ stosowania profilaktyki wrzodu stresowego u chorych bez czynnikow ryzyka.
Bibliografia:
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doi:10.1186/s13054-016-1305-6

4. Krag M, Perner A, Wetterslev J, et al. Prevalence and outcome of gastrointestinal
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Andrzej Pihowicz
ULOZENIE CHORYCH WCHODZACYCH W NIEWYDOLNOSC ODDECHOWA
PRONE POSITION (pozycja na brzuchu)

Pozycja ,,Prone” zaczeta by¢ uzywana w celu leczenia cigzkiej hipoksemii u pacjentoéw z zespolem
ARDS od lat 70 dwudziestego wieku. Poprawia ona warunki wymiany gazowej w plucach. W
porownaniu do pozycji ,,supine” (na wznak) powoduje bardziej rownomierng dystrybucj¢ objetosci
oddechowej. Jest to spowodowane czesciowo przez odwrocenie gradientu srodoplucnowego ci$nienia.
Staje si¢ one bardziej negatywne w czeSci grzbietowej. Pozycja PRONE rowniez poprawia
spoczynkowg objetos¢ ptuc w regionach grzbietowo- ogonowych dzigki zmniejszeniu ucisku
powodowanego przez serce i przez zawarto$C jamy brzusznej. Natomiast perfuzja pluc zostaje
utrzymana gltownie przez regiony grzbietowe. Poprawia to stosunek wentylacji do perfuzji w ptucach i
w konsekwencji usprawnia wymiang gazowa. Wczesne zastosowanie pozycji prone- przed rozwojem
fazy ostrej ARDS ma szanse zapobiec ci¢zkiej niewydolnoséci oddechowej. Pozycje ta nalezy stosowac
przez 12 do 16 godzin dziennie az do uzyskania trwalej poprawy wydolnosci oddechowe;.

PRZECIWWSKAZANIA:

Uraz czaszkowo -mdzgowy

Niestabilny uraz kregostupa na kazdej wysokosci

Stan po §wiezym ztamaniu mostka

Stan bezposrednio po sternotomii (okres pooperacyjny)

Znaczna niestabilno$¢ hemodynamiczna —wstrzgs —istotne zaburzenia rytmu
Mnogie ztamania Zeber —niestabilnos¢ klatki piersiowe;j

Stan $wiezo po rozleglych laparotomiach — okres pooperacyjny

N G~ WDNPRE

Stan po przeszczepach skory na klatce piersiowej w okresie gojenia.

WSKAZANIA

Pacjent z subiektywng dusznoscia
Sp0, <92%, pomimo tlenoterapii
Tachypnoe powyzej 22 oddechéw/min; Zwickszony wysitek oddechowy.

A

Wskazanie wzgledne- zastosowanie pozycji prone od momentu kiedy pojawito si¢ wskazanie
do tlenoterapii.

ZASTOSOWANIE POZYCJI PRONE PRZED OIT:

1. Kwalifikacja pacjenta:
a. Przytomny, logiczny
b. Zdolny do samodzielnego poruszania si¢ w obrebie t6zka
c. Stabilny hemodynamicznie
d. Bez przeciwwskazan do pozycji prone
Wyjasnienie pacjentowi zasady dziatania i korzySci pozycji prone
Pacjent powinien znajdowac si¢ pod kontrolag wzroku personelu
Pacjent powinien by¢ monitorowany - HR, RR, sat O2, czgstos¢ oddechow

a bk~ wd

Pomoc personelu wskazana przy pierwszej zmianie pozycji i w razie potrzeby przy
nastepnych

6. Zalecany jest mozliwie dtugi czas przebywania w pozycji prone (na brzuchu)- w sumie 12-
16 godzinna dobeg
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7. W przypadku ztej tolerancji/ zmgczenia dozwolona jest zmiana pozycji co 30min do 4
godzin wedlug schematu
a. Pozycja na brzuchu
b. Pozycja na prawym boku
c. Pozycja na lewym boku
d. Pozycja siedzaca po katem 60-90 stopni

8. Pacjenci ze znaczng nadwaga uniemozliwiajaca przyjecie pozycji prone- zalecane jest
uktadanie na boku i w pozycji siedzacej wedhug podobnego schematu

9. Ocena saturacji krwi tetniczej powinna by¢ oceniana po 10 min. po zmianie pozycji i
ponownie po okoto 30 minutach.

10. Przy spadku saturacji w pierwszej kolejnosci nalezy sprawdzi¢, czy nie doszlo do
zatrzymania podazy tlenu (maska bezzwrotna, przeptyw tlenu 10-151/min), nastgpnie nalezy
wyprobowac¢ kolejng pozycje.

11. Nalezy stosowac poduszki (2 lub3) pod glowe, klatke piersiowa, miednicg, ewentualnie
podudzia (patrz zdjgcie do rysunku nr 1) w celu poprawy komfortu lezenia pacjenta w pozycji
na brzuchu.

POSTEPOWANIE

1. Rozwazy¢ zatozenie cewnika do pecherza.
Zapewni¢ dobrze funkcjonujacg lini¢ zylng- starannie zabezpieczong
3. Tlenoterapia — najlepiej przez maske bezzwrotng z rezerwuarem - Przeptyw tlenu do 151/min

N

lub uktad CPAP- jesli technicznie mozliwe.
e Dazy¢ do osiaggnigcia SpO, pomigdzy 92, a 96% (niewskazane SpO, powyzej 96%)
4. W razie ztej tolerancji maski tlenowej - mozna podjac probe uzycia wasoéw tlenowych.
5. Zapewni¢ mozliwos¢ pojenia — przez rurke oraz odzywiania- pokarmy typu nutridrinki- rodzaj
jak dla diabetykow (relatywnie mniejsza produkcja CO»)

Rycina. Zmiany w upowietrznieniu pluc w zaleznosci od pozycji piata.

VA .. N
\‘/ \‘\
\v/‘ v
: _ v
PiSmiennictwo:

1. Zalecenia w COVID-19; Wersja 1.0 - 23.04.2020 r. Agencja Oceny Technologii Medycznych i
Taryfikacji;

2. Efficacy and safety of early prone positioning combined with HFNC or NIV in moderate to severe
ARDS: a multi-centerprospective cohort study. Ding et al. Critical Care (2020) 24:28
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3. Respiratory Parameters in Patients With COVID-19 After Using Noninvasive Ventilation
in the Prone Position Outside the Intensive Care Unit; Chiara Sartini, MD at all
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Andrzej Pihowicz

ZABURZENIA HEMODYNAMICZNE - AMINY PRESYJNE

Czynniki ryzyka zaburzen hemodynamicznych/ wstrzasu kardiogennego/septycznego

1.
2.

3.
4,

podeszty wiek
choroby wspotistniejace
o Cukrzyca
e Przewlekte choroby ukladu krazenia, w tym nadci$nienie tetnicze
e Otylos¢
e Mozliwos¢ aktualnego uszkodzenia migs$nia sercowego
Obnizona liczba limfocytow
Podwyzszony poziom D-dimerow

W celu oceny wypelnienia tozyska naczyniowego zalecane jest monitorowanie odpowiedzi
hemodynamiki na resuscytacje ptynami za pomoca parametrow dynamicznych:

1. SVV (stroke volume variation- zmienno$¢ objgtosci wyrzutowej), w zaleznosci od techniczno-
sprzetowych mozliwosci oddziatu
2. PPV (pulse pressure variation- zmienno$¢ ci$nienia tgtna)*
3. PLR (passive leg rasing — bierne uniesienie nog)
oraz
4. Temperatura powierzchni ciata
5. Nawrét kapilarny
6. Poziom mleczanow
7. Diureza godzinowa
Oraz okres$lane jako parametry statyczne dla ,, goal directed therapy”
8. CVP-0OCZ
9. MAP

PARAMETRY DOCELOWE

1. Temperatura powierzchni ciata - r6znica pomiedzy temp. centralna, a z powierzchni ciata < 0,5
st.C.
2. Nawrot kapilarny < 2 sek.
3. Poziom mleczanéw - ponizej 2 mmol/l
4. Diureza godzinowa > 0,5 ml/kg/godz- docelowa 1 ml/kg/godz
5. CVP>8 mm Hg
6. MAP>60 mm Hg
AMINY PRESYJNE

Podstawowy cel — uzyskac¢ perfuzyjne cisnienie krwi i zapewni¢ adekwatng perfuzje tkanek i narzadow

Jesli resuscytacja ptynami nie przynosi pozadanych efektow nalezy rozwazy¢ wiaczenie amin
presyjnych.

Amina rekomendowana — pierwszego rzutu
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e Noradrenalina
Przygotowanie- 1 amp. =4 mg w 40 ml 0,9% NaCl lub 5% Glukozy.
Wlew ciagly — wskazane do dostepu centralnego lub ,,duzej” zyty
Predko$¢ wlewu w granicach - 0,03-1,5 pg/kg/min. co odpowiada 1,26 — 63 ml/ 70 kg/godz.
Predko$¢ miareczkowana - zapewniajgca pozadany poziom cis$nienia tgtniczego

Amina drugiego rzutu

e Adrenalina

Rozcienczenie - 3 mg/ 50ml — przy tym rozcienczeniu predkos¢ wlewu w ml/godz. odpowiada dawce
adrenaliny w ug/min.

Zalecana predkos$¢ wlewu 1-20 pg/min.
e Dobutamina
Wskazana - przy niedomodze mig$nia sercowego.
Rozcienczenie — 250 mg/50 ml
Dawka 1-40 ng/kg/min
e Wazopresyna (Synonim — Argipressinum; preparat zarejestrowany - Empesin)

Stosowac¢ wylacznie dodatkowo do konwencjonalnej terapii aminami wazopresyjnymi w przypadku
niedoci$nienia opornego na leczenie katecholaminami. (ChPL Wytyczne SSC-Covid -19 rekomenduja
wazopresyng i adrenaling jako aminy pierwszego rzutu w przypadku niedostepnosci noradrenaliny)

Dawka: 0,01-0,03 U/min

Przygotowa¢ roztwor do infuzji poprzez rozcienczenie 2 mL koncentratu w 48 ml roztworu chlorku
sodu 9 mg/mL (0,9%) (co odpowiada 0,8 IU argininowazopresyny na mL). Laczna obje¢tos¢ po
rozcienczeniu powinna wynosi¢ 50 mL.

Dawkowanie :
Tempo infuzji zaleznie od zalecanych Dawka leku Tempo infuzji
dawek: Dawka leku Empesin/min Empesin/godz.
0,011V 0,6 1U 0,75 mL/godz.
0,02 IU 121U 1,50 mL/godz.
0,03 1U 181U 2,25 mL/godz.

W przypadku wstrzasu opornego na leczenie plynami i $rodkami wazo i kardiopresyjnymi nalezy
rozwazy¢ podanie glikokortykosteroidow.

Typowa dawka stosowana w takim przypadku- 200mg/ dzien hydrokortyzonu podana we wlewie lub
bolusach.

PiSmiennictwo:

1. Surviving Sepsis Campaign: Guidelines on the Management of Critically Il Adults with
Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) - Intensive Care Med (2020) 46:854—887
https://doi.org/10.1007/s00134-020-06022-5
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Andrzej Pihowicz
WENTYLACJA MECHANICZNA

W sytuacji, gdy zaawansowane techniki oksygenacji nieinwazyjnej sq¢ niewystarczajgce dla
zaspokojenia zapotrzebowania na tlen i utrzymuje si¢ hipoksemiczna niewydolno$¢ oddechowa
rekomendowana jest intubacja dotchawicza i podiaczenie pacjenta do respiratora. Wczesna intubacja i
respiratoroterapia jest zalecana jesli dochodzi do ostrej niewydolno$ci innych narzadow, lub jesli pacjent
ma przewlekte choroby towarzyszace. Zalecana jest rowniez, jesli nieinwazyjne techniki wentylacyjne
sg niedostepne.

Mechaniczna wentylacja zalecana jest z parametrami takimi jak rekomendowane w ARDS wywotanym
innymi stanami chorobowymi, to jest z objgtoscig oddechowa (VT) na niskim poziomie — 4-8 ml/kg
naleznej masy ciala i nie przekraczanie ci$nienia szczytowego plateau 30 cm H,O.

W przypadku ARDS o $rednio-ciezkim i cigzkim przebiegu rekomendowane sa wyzsze wartosci PEEP
-10d0 15 cm H,0.

W sytuacji hipoksemii opornej na leczenie zalecana jest wentylacja mechaniczna w pozycji na brzuchu
(prone position) przez 12 do 16 godzin na dobg jesli pozwalajg na to sity i srodki oddziatu.

W sytuacji gdy dochodzi do asynchronii oddechowej wskazana jest gleboka sedacja, a gdy to nie
pomaga — zwiotczenie farmakologiczne. Zalecane jest podawanie srodkéw zwiotczajacych raczej w
formie bolusoéw niz we wlewie cigglym. Postgpowanie takie moze by¢ rowniez wskazane przy utozeniu
pacjenta w pozycji na brzuchu (prone). Wtedy jednakze zaleca si¢ stosowanie cigglego wlewu $rodka
zwiotczajacego.

Zasady obshlugi respiratora dla lekarzy niespecjalizujacych si¢ w anestezjologii i intensywnej terapii
opisane sg w artykule: MikiewiczM., Szczeklik W.: Praktyka kliniczna — intensywna terapia. Podstawy
wentylacji mechanicznej chorych na COVID-19 dla nie anestezjologoéw. Med.Prakt., 2020;4:96-100
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DWUWEGLANY

Dwuweglan sodu: Na HCOs jest $rodkiem alkalizujagcym stosowanym w kwasicy metabolicznej
niepoddajacej si¢ leczeniu metodami poprawiajagcymi mikrokragzenie , metabolizm komoérkowy i
wydalanie nielotnych, kwasnych produktow przemiany materii. Odkwaszanie plynow ustrojowych
przebiega wg wzoru:

NaHCOz;+ HR—»NaR + H,O + CO;,

Produktem koncowym reakcji jest miedzy innymi dwutlenek wegla, ktory jest usuwany z organizmu w
procesie oddychania. Logicznym jest, ze stosowanie dwuweglandow nie ma sensu w kwasicy
oddechowej, kiedy to mamy do czynienia z retencjg COs.

Poza tym wg ChPL przeciwwskazaniem do stosowania dwuwegglandw sa:

1. nadwrazliwos$¢ na substancje czynng lub na ktérakolwiek substancje pomocnicza;

2. alkaloza metaboliczna;

3. alkaloza oddechowa;

4. hipowentylacja;

5. hipernatremia i stany, w ktorych dostarczanie sodu jest przeciwwskazane, np.
w zastoinowej niewydolnosci krazenia, obrzgkach, chorobie nadci$nieniowej, rzucawce,
niewydolnos$ci nerek;

6. hipokalcemia, w ktorej alkaloza moze wywota¢ tezyczke;

7. mnadmierna utrata chlorkow spowodowana m.in. wymiotami;

8. upacjentéw z ryzykiem rozwoju alkalozy indukowanej przez leki moczopedne.

W przypadku kwasicy metabolicznej stosowanie dwuweglanow jest zalecane pod warunkiem
zachowanej wydolnej wymiany gazowej jesli pH krwi tetniczej obnizy si¢ do 7,2. Dawke dwuweglandéw
oblicza si¢ wedtug wzoru :

NaHCOs;(mEq) = nadmiar zasad (BE) x masa ciata x 0,3

Podaje si¢ najpierw potowe wyliczonej dawki we wlewie (nie w bolusie). Po podaniu — nalezy wykona¢
badanie gazometryczne krwi tgtniczej i powtdrnie wykona¢ kalkulacje. Wyréwnujemy kwasice do
poziomu pH 7,3.

Nalezy zapoznac si¢ z pelnym ChPL produktu leczniczego.
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Andrzej Pihowicz
TERAPIA NERKOZASTEPCZA

Ok 22% pacjentow z COVID-19 leczonych w OIT rozwija niewydolno$¢ nerek. NIH rekomenduje
postgpowanie w takim przypadku wedlug tych samych zasad, jakie s3 stosowane w ostrej
niewydolnosci nerek wywotanej innymi schorzeniami.

W przypadku pacjentow z COVID-19 dochodza jednakze dodatkowe trudnosci zwigzane z
konieczno$cia minimalizacji ryzyka zakazenia wirusem personelu. Prowadzenie ciaglej terapii
nerkozastgpcze] wymaga wielokrotnego planowanego wchodzenia do sali chorego celem wymiany
workow z ptynami, jak réwniez nieplanowanego w razie zakldcen pracy maszyny do hemofiltracjii lub
powiktan wystepujacych u pacjenta. Wymaga to zapewnienia odpowiedniej ilosci sprzgtu, personelu
oraz $rodkéw ochrony osobistej. Przy prowadzeniu cigglej terapii nerkozastepczej (CRRT) zalecane jest
zachowanie liczby pielegniarek do liczby pacjentéw poddanych terapii w stosunkul:1.

Chinscy intensywisci zauwazyli korzystne dziatanie hemofiltracjii z zastosowaniem filtrow o wysokiej
adsorpcyjnosci. Koncepcja uzycia tych filtrow opiera si¢ na nieselektywnym usuwaniu cytokin z
krwioobiegu. Takie postepowanie pozostaje jednakze w sferze badan . W Europie dostgpne sg filtry
Cytosorb, Septex, Oxiris.

Ze wzgledu na brak jednoznacznych danych z kontrolowanych badan klinicznych, wysoki kosz oraz
wigksze ryzyko dla personelu w chwili obecnej nie rekomenduje si¢ stosowanie celowanej filtracji
cytokin.

Rekomenduje si¢ prowadzenie terapii nerkozastepczej zgodnie z zasadami bezpieczenstwa pod
warunkiem dostgpnosci sprzetu i personelu.
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