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Ministerstwo Zdrowia

Stanowisko konsultanta krajowego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej

terapii w sprawie postepowania terapeutycznego u chorych z zakazeniem
koronawirusem SARS-CoV-2

1. Uwagi ogolne

Obserwowana w Azji oraz Europie liczba zakazen koronawirusem SARS-CoV-2 kaze
przypuszczaé, ze zachorowania moga pojawi¢ si¢ w Polsce. Opisane objawy kliniczne i
dynamika procesu chorobowego wskazuja, ze cze¢$¢ pacjentow bedzie wymagata hospitalizacji
na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii (OAIIT). Rozr6zniono trzy postaci zakazenia —
tagodna, umiarkowang i ci¢zka, ostatnia obejmuje zapalenie ptuc o ciezkim przebiegu, zespot
ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS) oraz seps¢ i wstrzas septyczny — patrz Tabela 1.

28 lutego 2020 w NEJM przedstawiono charakterystyke kliniczng przebiegdéw zakazen
w Chinach — 6,1% chorych wymagato hospitalizacji na OIT. Mediana czasu intubacji wyniosta
4 dni (1 i 3 kwartyl — odpowiednio 2 i 7 dni). ARDS rozpoznano u 40% leczonych na OIT,
ostre uszkodzenie nerek — u 6%, a wstrzas septyczny u 13,4%. Wentylacj¢ mechaniczng
stosowano u blisko 60% o0sob. Zgon wystapil u 22,4% leczonych na OIT, podczas gdy w
populacji ogolnej 1,4% (https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM0a2002032?query=RP).

Fakt, ze mamy do czynienia z bardzo ,,mlodg” choroba powoduje, ze niezbe¢dne jest
oparcie si¢ na doswiadczeniach z tych obszaréw, w ktorych juz ona wystepuje oraz na
zalecaniach organizacji migdzynarodowych, w tym Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO),
ktora wydata stanowisko w sprawie postepowania w przypadkach ostrego zakazenia uktadu
oddechowego wywotlanego przez SARS-CoV-2.

Niniejsze zalecenia opieraja si¢ na wspomnianym dokumencie oraz dostgpnych
publikacjach. Szybki przyrost wiedzy na temat choroby powoduje, ze wytyczne beda

prawdopodobnie uzupelniane. Konieczne jest rowniez stale $ledzenie strony internetowej

Ministerstwa Zdrowia (https://www.gov.pl/web/zdrowie/) oraz Gtownego Inspektoratu

Sanitarnego (https://gis.gov.pl/). Jako konsultant krajowy staram si¢ przekazywac biezgce
informacje na Facebooku na stronie Konsultant Krajowy w dziedzinie anestezjologii i

intensywnej terapii.


https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2002032?query=RP
https://www.gov.pl/web/zdrowie/
https://gis.gov.pl/

Tabela 1. Cechy wybranych zespotéw klinicznych w zakazeniu SARS-CoV-2.

Ciezkie zapalenie ptuc Mtodziez lub dorosli: goraczka lub podejrzenie infekcji drég oddechowych, plus jedno z ponizszych

czesto$¢ oddechéw >30 oddechéw/min., ciezka niewydolno$¢ oddechowa lub Sp02<90% przy
oddychaniu powietrzem atmosferycznym.
Dzieci z kaszlem lub trudnosciami w oddychaniu, plus przynajmniej jedno z ponizszych: sinica
centralna lub Sp0,<90%; ciezka niewydolno$¢ oddechowa (np. postekiwanie, zaangazowanie
dodatkowych miesni oddechowych); objawy zapalenia ptuc ze szczegdlnym uwzglednieniem:
niemoznosci ssania piersi lub picia, sennos$¢ lub utrata przytomnosci lub drgawki. Moga by¢ obecne
inne objawy takie jak: zaangazowanie dodatkowych miesni oddechowych, przyspieszone oddychanie
(liczba oddechéw/min.): do 2. miesigca zycia > 60; 2-11 miesiecy > 50; 1-5 lat > 40. Diagnoza opiera
sie na objawach klinicznych; badania obrazowe moga wykluczy¢ obecnosé powiktan.

Zespot ostrej niewydolnosci Objawy: pojawienie sie nowych lub zaostrzenie istniejagcych objawéw w ciggu tygodnia od

oddechowej (ARDS) wystgpienia znanego czynnika sprawczego
Badania obrazowe (RTG, TK lub USG ptuc): obustronne zacienienia, nie bedace najprawdopodobniej
zmianami wysiekowymi, niedodma ptata lub catego ptuca lub obecnosé¢ powiekszonych weztow
chtonnych.

Pochodzenie obrzeku: niewydolnos¢ oddechowa niespowodowana niewydolnoscig krazenia lub
przetadowaniem ptynowym. Konieczna jest obiektywna metoda oceny (np. echokardiografia) by
wykluczyé przyczyny hydrostatyczne obrzeku przy nieobecnosci czynnikéw ryzyka.
Utlenowanie (dorosli):
° tagodny ARDS: 200 mmHg < Pa0/FiO; <300 mmHg (przy PEEP lub CPAP > 5 cmH,0 lub
braku wentylacji mechanicznej)
° Umiarkowany ARDS: 100 mmHg < Pa0/FiO2 < 200 mmHg (przy PEEP 2 5 cmH>0 lub braku
wentylacji mechanicznej)
° Ciezki ARDS: Pa0,/FiO, < 100 mmHg (przy PEEP > 5 cmH,O lub braku wentylacji
mechanicznej)
. W przypadku niemoznosci oznaczenia PaO2, Sp02/FiO. < 315 moze sugerowac ARDS (takze
u chorych niewentylowanych mechanicznie)
Utlenowanie (dzieci; zwré¢ uwage, ze Ol = Oxygenation Index, wskaznik oksygenacji przy uzyciu
pa0;, a OSI = wskaznik oksygenacji przy uzyciu Sp02):
° Bilevel NIV lub CPAP 2 5 cm H0 z petnym interfejsem twarzowym: PaO,/FiO, < 300 mm
Hg lub Sp0,/FiO; < 264
° tagodny ARDS (wentylacja inwazyjna): 4 <0l <8 lub5<0SI< 7,5
. Umiarkowany ARDS (wentylacja inwazyjna): 8< 01 < 16 lub 7,5 <0S1 < 12,3
° Ciezki ARDS (wentylacja inwazyjna): Ol = 16 lub 0OSI > 12,3

Sepsa Dorosli: zagrazajaca zyciu dysfunkcja narzadowa spowodowana niekontrolowang odpowiedzig
organizmu na podejrzewang lub rozpoznang infekcje z niewydolnoscia narzadowa. Objawy
niewydolnosci narzadowej zawierajg: zaburzenia Swiadomosci, dusznos$¢ lub tachypnoe, obnizona
saturacja, ograniczona diureza, tachykardia, nitkowate tetno, oziebienie koriczyn lub niskie cisnienie
tetnicze, marmurkowata skéra lub koagulopatia stwierdzana laboratoryjnie, trombocytopenia,
kwasica, hiperlaktatemia lub hiperbilirubinemia.

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

Wstrzas septyczny Dorosli: uporczywa hipotensja pomimo resuscytacji ptynowej, wymagajaca podazy wazopresorow

aby utrzyma¢ MAP > 65 mmHg i stezenie mleczanéw w surowicy > 2 mmol/L.
Dzieci (w oparciu o [12]): jakakolwiek hipotensja (SBP < 5 centyla lub > 2 odchyleri standardowych
ponizej normy dla danego wieku) lub 2-3 z ponizszych: zaburzenia $wiadomosci; tachykardia lub
bradykardia (HR < 90/min lub > 160/min u niemowlat oraz HR < 70/min lub > 150/min u dzieci);
wydtuzony nawrét kapilarny (> 2 sek.) lub poszerzenie naczyn ze zwiekszonym uciepleniem na
obwodzie; tachypnoe; marmurkowata skéra lub petocje lub rumieniowata wysypka; zwiekszone
stezenie mleczandw w surowicy; oliguria; hipertermia lub hipotermia.

Skréty: ARDS — zesp6t ostrej niewydolnosci oddechowej, PEEP — dodatnie ciSnienie koricowo-wydechowe, PaO2 — ci$nienie parcjalne tlenu, Fi02 —
zawartosc¢ tlenu w mieszaninie oddechowej, SpO2 — saturacja, Ol — wskaznik tlenowy, OSI — wskaznik tlenowy z uzyciem saturacji, NIV — wentylacja
nieinwazyjna, SIRS — zespot ogdlnoustrojowej reakcji zapalnej, MAP — Srednie cisnienie tetnicze, SBP — skurczowe ci$nienie tetnicze, HR — czestosé akgji
serca



2. Postepowanie poza OAIIT

Charakter schorzenia, dominujace objawy ze strony uktadu oddechowego oraz

wspottowarzyszace objawy ze strony uktadu krazenia bedg powodowatly zwickszong liczbe

konsultacji chorych na innych oddziatach szpitalnych.

Nalezy przyjaé ponizsze zasady (w cze$ci wynikajace z rekomendacji Swiatowej Organizacji

Zdrowia):

Podaz tlenu u 0so6b z objawami niewydolnosci oddechowej 1 wstrzasu (tlenoterapig
nalezy rozpocza¢ od przeptywu 5 I/min i ewentualnie go zwigkszac tak, aby osiggnac
wysycenie (saturacj¢) tlenem hemoglobiny krwi tetniczej (SpO2) >= 90% (u kobiet
cigzarnych >= 92-95%). U dzieci ze specyficznymi objawami (niedroznos¢ drog
oddechowych, cechy ARDS, sinica centralna, wstrzas, $piaczka, drgawki) —
utrzymywaé SpO2 >=94%, w pozostatych przypadkach >=90%.

Nalezy stosowal oszczedzajaca strategie plynoterapii w przypadku pacjentow bez
hipoperfuzji tkankowej

W przypadkach sepsy i wstrzasu septycznego nalezy wdrozy¢ postepowanie wedlug
Wytycznych Surviving Sepsis Campaign (SSC); dostepne w jezyku polskim -

https://www.mp.pl/oit/sepsa/wstrzas/165848,postepowanie-w-sepsie-i-wstrzasie-

septycznym-u-doroslych-omowienie-wytycznych-ssc-2016

W leczeniu wirusowego zapalenia ptuc i ARDS nie nalezy rutynowo podawac
glikokortykoidéw, podaz w sepsie — wedlug wytycznych SSC

Konieczne jest monitorowanie chorych (pulsoksymetria, ci$nienie tg¢tnicze, ocena w
skali gSOFA — patrz tabela 2) w celu wykrycia przypadkow, u ktorych dochodzi do
gwaltownego pogorszenia, rozwoju ARDS i/lub sepsy

Konieczne jest ustalenie, ktore z elementow leczenia przewlektego pacjenta trzeba
utrzymac, a z ktérych mozna lub trzeba zrezygnowac

Badania dla potwierdzenia rozpoznania — dla stwierdzenia wirusa nalezy korzystaé¢ z
wytycznych Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, w przypadku podejrzenia sepsy

konieczne jest oparcie si¢ na wytycznych SSC.

Tabela 2. Skala quick SOFA (QSOFA)

skurczowe cisnienie tetnicze < 100 mm Hg
przyspieszenie oddechu > 22/min
zmieniony stan $wiadomosci (oceniony klinicznie lub wedtug skali Glasgow <15)



https://www.mp.pl/oit/sepsa/wstrzas/165848,postepowanie-w-sepsie-i-wstrzasie-septycznym-u-doroslych-omowienie-wytycznych-ssc-2016
https://www.mp.pl/oit/sepsa/wstrzas/165848,postepowanie-w-sepsie-i-wstrzasie-septycznym-u-doroslych-omowienie-wytycznych-ssc-2016

3. Przyjecie chorego na Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Przyjecie odbywa si¢ na podstawie przepisow okreslonych w Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w
dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii z poézn. zmiang i ,,Wytyczne Polskiego
Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii okre$lajace zasady kwalifikacji oraz
kryteria przyjecia chorych do Oddziatéw Anestezjologii i Intensywnej Terapii - luty 2012”

(http://www.anestezjologia.org.pl/news,news,81.html).

W przypadku omawianego schorzenia dominujg objawy ze strony uktadu oddechowego
(hipoksemiczna posta¢ ostrej niewydolnos$ci oddechowej), zatem najczesciej stosowane beda
kryterium z grupy 8.B:

B. Uktad oddechowy
e  Ostra niewydolno$¢ oddechowa wymagajaca wspomagania oddechu

oraz kryteria zwigzane z obecnoscia sepsy 1 wstrzasu septycznego (grupa H).

Wytyczne wskazujg roOwniez na zaburzenia gospodarki kwasowo-zasadowej (probka krwi

tetniczej) — PaO2 < 55 mm Hg przy FiO, > 0,4 (ostre) jako kryterium przyjecia na OAIIT.

Duza zakaznos¢ koronawirusa powoduje koniecznos$¢ izolacji chorych, grupowania ich
w jednej lokalizacji oraz zachowania szczegolnych srodkow ostrozno$ci w postepowaniu
diagnostycznym i terapeutycznym (omowionej). Miejsce i zasady izolacji muszg zostaé
wskazane przez zarzad podmiotu leczniczego w oparciu o obowigzujagce w tym zakresie
przepisy prawa i ewentualne wytyczne Panstwowej Inspekcji Sanitarnej.

Postgpowanie przy instrumentacji drég oddechowych (intubacja tchawicy) w oparciu o
do$wiadczenia Uniwersytetu w Toronto przedstawiono w tabeli 3. Zasady te nalezy stosowac
w innych sytuacjach, np. bronchoskopii, wymianie rurki intubacyjnej na dtugiej prowadnicy,
wymianie rurki tracheostomijnej itp. Ww. zasady powinny mie¢ roOwniez zastosowanie w
sytuacjach poza OAIIT (intubacja na innych oddziatach, intubacja poza podmiotami

leczniczymi).


http://www.anestezjologia.org.pl/news,news,81.html

Tabela 3. Rekomendacje ochrony osobistej i postgpowanie w intubacji (dzigki uprzejmosci
wydawnictwa MakMed)

2019-nCoV - REKOMENDACJE

», OCHRONY OSOBISTEJ | WYKONYWANIA
& INTUBACJI DOTCHAWICZEJ

2020-01-29

Rekomendacje dotyczace wdrazania i przestrzegania zasad postepowania,
majacych na celu ochrone przed zakazeniem kontaktowym lub kropelkowym
w stycznosci z pacjentami, u ktéorych wystgpuje podejrzenie lub potwierdzenie
zakazenia koronawirusem 2019-nCoV, szczegolnie w sytuacjach zwiazanych
z wykonywaniem procedur medycznych (wtacznie z intubacja dotchawicza),
w trakcie ktérych dochodzi do wytwarzania aerozolu

owdymmquahmmmmwmmosomsmbozmmmhtyupomﬁ
sie z wytycznymi i zastosowaé wlasciwe $rodki bezpieczenstwa. Dziatania nalezy pl

z wyprzedzeniem, bowiem wdrozenie wszystkich Srodkéw bezpieczeristwa wymaga czasu,

Przed intubacja dotchawicza nalezy opanowaé procedurg zaktadania i zdejmowania
odpowiednich $rodkéw ochrony drég oddechowych, rekawic, oslon twarzy, jak i odziezy
(szkolenie dla personelu). Ze szczeg6ing uwaga nalezy traktowa¢ kwestie dotyczace unikania

samozakazenia.

© Nalezy przestrzegaé zasad dotyczacych wlasciwej higieny rak przed i po wykonanej
procedurze.

© Nalezy zastosowa¢ maske typu N95 (FFP3), ochrone twarzy (przyibica lub gogle),
fartuch, pod fartuchem kombi hrony biologicznej z kapturem, ochraniacze butéw na
kombinezon, rekawice.

4. Nalezy ograniczy¢ liczbe osob w pomieszczeniu, gdzie odbywa sig intubacja dotchawicza
pacjenta

5. W miarg mozliwosci. intubacje powinien wykonywaé najbardziej doswiadczony anestezjolog.

6. Nalezy zastosowac standardowe monitorowanie, zabezpieczyc dostep dozylny, sprzet, leki,
respirator | ssak, po uprzednim ich sprawdzeniu.

7. Nalezy unikac metody intubacii fiberoskopowej z zachowaniem swiadomosci chorego, chyba ze
istnieja specyficzne wskazania do zastosowania tej metody. Uzycie atomizerow ze Srodkami
miejscowego znieczulenia moze spowodowac rozprzestrzenianie sie wirusa. Rozwazyc
wykorzystanie bronchofiberoskopu jednorazowego uzytku (np. GlideScope™)

8. Nalezy planowac z wyprzedzeniem wszelkie dzialania w przypadku koniecznosci wykonywania
sekwencyjnej szybkiej intubacji (RSI), | zapewni¢ obecnos$¢ asystenta, ktory wykona ucisk na
chrzastke plerscieniowata.

Procedura RSI moze byé zmodyfikowana, jesli pacient ma bardzo wysoki pgcherzykowo-tetniczy
gradient tlenu i nie jest w stanie tolerowac 30-sekundowego okresu bezdechu, lub w sytuacyi, gdy
istnieja przeciwwskazania do zastosowania sukcynylocholiny.

Jesli przevadywane jest wykonywanie wentylacji z uzyciem worka samorozprezalnego, nalezy
stosowac wentylacje makymi objetosciami wdechowymi

9. Obowigzuje S-minutowa preoksygenacja 100% tlenem i procedura RSI, w celu unikniecia
wentylacji workiem samorozprezalnymi potencjalnege rozprzestrzenienia wirusa z drog oddechowych
pacjenta

10. Nalezy zastosowac wysoko wydajny filtr pomiedzy maska twarzowa a obwodem oddechowym
lub pemigdzy maska twarzowa a workiem samorozprezalnym.

11. Zaintubowac i potwierdzic w standardowy spos6b potozenie rurk: intubacyjnej.

12. Rozpoczaé wentylacje mechaniczna i ustabilizowac pacjenta

13. Caly sprzet uzywany do zabezpieczenia drég oddechowych musi byc zdekontaminowany
i zdezynfekowany zgodnie ze standardami cbowiazujgcymi w danym szpitalu

14. Po zdjeciu nsobistego wyposazenia zabezpieczajacego nalezy unikaé dotykania wloséw lub
twarzy przed umyciem rak

15. Nalezy zastosowac wiasciwg higiene rak przed i po kazdej wykonanej procedurze

16. Bardzo istotne jest zachowanie sprawnej komunikacji pomigedzy lekarzami .na pierwszej linii"
a Autorami wytycznych. Z pracy” opublikowanej w 2006 r., dotyczacej epidemii SARS wynika, Ze te
obszary wymiany wiedzy powinny dotyczyé zaréwno uwag odnoszacych sie do pracy personelu,
jak i ustalonych procedur oraz uzywanego sprzetu medycznego.

17. Specjalisci choréb zakaZnych (lub inni upowaznieni specjaliéci) w Panstwa szpitalu mogg

przedstawi¢ dodatkowe wytyczne co do pestepowania z pacjentem w poszczegoinych jednostkach
oxga:nzacymych szpitala

nej terapii, Dol

Manuv Pnhnh W

od. Dariusz Maciejewski
dr n. mexl. Urszula Z

Can 3 Anaesi, 5



4. Postepowanie w przypadkach hipoksemicznej niewydolnoSci

oddechowej i ARDS

Ponizej przedstawiono wytyczne WHO (https://www.who.int/publications-detail/clinical-

management-of-severe-acute-respiratory-infection-when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-

is-suspected). Czarng czcionkg przedstawiono niektore uwagi autorow wytycznych, czerwong
czcionka wpisano komentarz konsultanta krajowego w dziedzinie anestezjologii 1 intensywnej

terapii (R.O.)

A. Rozwaz rozpoznanie ostrej niewydolnosci hipoksemicznej w przypadku, gdy u
niewydolnego oddechowo pacjenta standardowa tlenoterapia bierna jest
niewystarczajaca.

Uwagi: Pacjent moze nadal wykonywaé zwigkszona prace oddechowa lub mie¢ objawy
hipoksemii nawet wtedy, gdy tlen jest podawany przez mask¢ twarzowa z rezerwuarem
(przeptyw 10-15 I/min. - przeptyw minimalny wymagany do utrzymania napelnienia worka
rezerwuaru; FiO2 0,6-0,95). Hipoksemiczna niewydolno$¢ oddechowa w ARDS zwykle
wynika z wewnatrzptucnego zaburzenia stosunku wentylacji do perfuzji lub przecieku
nieutlenowanej krwi 1 na og6ét wymaga zastosowania wentylacji mechanicznej (nieinwazyjnej

— NIV lub inwazyjnej)

B. Wysokoprzeplywowa terapia donosowa (HFNO) lub wentylacja nieinwazyjna
(NIV) powinny by¢ stosowane tylko u wybranych pacjentow z hipoksemiczna
niewydolnoscia oddechowa. Ryzyko niepowodzenia NIV jest duze; pacjenci leczeni
HFNO lub za pomocg NIV powinni by¢ dokladnie monitorowani pod katem

pogorszania si¢ stanu klinicznego.

Uwaga 1. Systemy HFNO mogg dostarcza¢ tlen w przeptywie 60 I/min (100 I/min.) 1 FiO2 do
1,0; uklady pediatryczne moga dostarczy¢ jedynie do 15 I/min i1 wiele dzieci, w celu
dostarczenia im wystarczajacego przeptywu, bedzie wymagalo stosowania uktadu dla
dorostych. W poréwnaniu do standardowej tlenoterapii, w przypadku HFNO w mniejsze;j
liczbie przypadkow konieczna jest intubacja tchawicy. Pacjenci z hiperkapnia (zaostrzenie
obturacyjnej choroby ptuc, kardiogenny obrzgk ptuc), z niestabilnoscig hemodynamiczna,

niewydolnoscig wielonarzadowg lub z zaburzeniami $wiadomosci w zasadzie nie powinni by¢


https://www.who.int/publications-detail/clinical-management-of-severe-acute-respiratory-infection-when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-is-suspected
https://www.who.int/publications-detail/clinical-management-of-severe-acute-respiratory-infection-when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-is-suspected
https://www.who.int/publications-detail/clinical-management-of-severe-acute-respiratory-infection-when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-is-suspected

leczeni HFNO, aczkolwiek pojawiajace si¢ dane sugerujg, ze HFNO moze by¢ bezpieczne u
chorych z nienasilajaca si¢ hiperkapnig o malym i srednim stopniu nasilenia. Pacjenci leczeni
HFNO powinni by¢ monitorowani i muszg pozostawac¢ pod opieka doswiadczonego personelu,
posiadajacego umiejetnos¢ wykonania intubacji dotchawiczej w sytuacji naglego pogorszenia
si¢ stanu pacjenta lub braku poprawy po krotkim czasie tej terapii (okoto 1 godziny). W
przypadku HFNO nie istniejg zalecenia oparte na dowodach, a dane odno$nie wykorzystania

HFNO u pacjentow z MERS sg ograniczone.

Uwaga 2. Wytyczne dotyczace NIV nie podajg zalecen co do zastosowania NIV w
hipoksemicznej niewydolno$ci oddechowej (poza przypadkami kardiogennego obrzeku ptuc i
niewydolnosci oddechowej w okresie pooperacyjnym) lub podczas pandemii infekcji
wirusowe] (w odniesieniu do badan dotyczacych SARS 1 pandemii grypy). Czynniki ryzyka
niepowodzenia obejmuja opodznienie intubacji, osigganie duzych objetosci oddechowych i
osigganie w drogach oddechowych warto$ci cisnien uszkadzajacych ptuca. Ograniczone dane
sugeruja duzy odsetek niepowodzen u chorych z MERS leczonych NIV. Pacjenci leczeni NIV
powinni by¢ monitorowani i musza pozostawaé pod opieka doswiadczonego personelu,
posiadajacego umiejetnos¢ wykonania intubacji dotchawiczej w sytuacji nagltego pogorszenia
si¢ stanu pacjenta lub braku poprawy po krotkim czasie tej terapii (okoto 1 godziny). Pacjenci
z niestabilni hemodynamicznie, z niewydolnoscia wielonarzadowa lub zaburzeniami

Swiadomosci nie powinni by¢ leczeni NIV.

Uwaga 3. Niedawne publikacje sugeruja, ze nowsze systemy HFNO 1 NIV, dobrze dopasowane
do twarzy, nie powodujg rozproszenia wydychanego powietrza, dzigki czemu ich zwigzek z
rozprzestrzenianiem si¢ infekcji przenoszonej droga powietrzng powinien by¢ maty — dotyczy

to przede wszystkim interface’u typu helm do NIV.

C. Intubacja dotchawicza powinna by¢ wykonywana przez osobe¢ doswiadczona,
posiadajaca Srodki ochrony osobistej chroniace przed zakazeniem przenoszonym

droga powietrzna.

Uwagi. W przypadku pacjentow z ARDS, a zwlaszcza matych dzieci lub osob otylych albo
cigzarnych w trakcie intubacji moze wystapi¢ szybka desaturacja. Nalezy przeprowadzi¢ 5

minutowg preoksygencj¢ 100% tlenem z wykorzystaniem maski twarzowej z rezerwuarem,



worka samorozprezalnego, HFNO lub NIV. Wiasciwym postgpowaniem jest szybka intubacja
— po ocenie drog oddechowych i stwierdzeniu, ze nie ma ryzyka trudnej intubacji. Nalezy
korzysta¢ z zasad przedstawionych w tabeli 3. Pismiennictwo podkresla znaczenie uzywania
srodkéw zwiotczajacych w celu ograniczenia rozprzestrzeniania si¢ wirusa podczas kaszlu u

0s0b poddawanych intubacji tchawicy bez srodkéw zwiotczajacych.

Ponizsze zalecenia odnosza si¢ do wentylowanych mechanicznie pacjentéw z ARDS.
Koncentruja si¢ na pacjentach dorostych; dostepne sg, oparte na konsensusie, zalecenia dla

dzieci.

D. Nalezy prowadzi¢ wentylacje mechaniczng z malymi objetosciami oddechowymi
(4-8 ml/kg przewidywanej masy ciala, PBW) i malymi ciSnieniami w drogach
oddechowych (ciSnienie plateau < 30 cm H20)

Uwagi. Jest to silna rekomendacja z wytycznych dla pacjentow z ARDS 1 jest sugerowana dla
pacjentow z niewydolnoscia oddechowa wywolang sepsa, ktoérzy nie speiniajg kryteriow
ARDS. Wyjs$ciowa objeto$¢ oddechowa wynosi 6 ml/’kg PBW; objetos¢ oddechowa do 8 ml/kg
PBW jest dopuszczalna, jezeli pojawiaja si¢ zdarzenia niepozadane (np. dyssynchronia,
pH<7,15). Hiperkapnia jest dopuszczalna, jezeli pH miesci si¢ w zakresie 7,30-7,45. Dostepne
sa protokoty wentylacji.

W celu uzyskania dobrej synchronizacji pacjenta z respiratorem i uzyskania zamierzonych

objetosci oddechowych, moze by¢ wymagana gteboka sedacja.

E. W przypadku pacjentow z ARDS, zalecana jest wentylacja w ulozeniu na brzuchu
(ang. prone position) przez wigcej niz 12 godzin dziennie.

Uwaga. Wentylacja w utozeniu na brzuchu jest silne zalecana u dorostych i dzieci z cigzkim
ARDS, ale wymaga wystarczajacych naktadéw ludzkich i do$wiadczenia w bezpiecznym
stosowaniu tej formy leczenia. Szczegotowe informacje na temat wentylacji w pozycji
odwréconej zawarto w prezentacji Prof. Dariusza Maciejewskiego dostepnej na
http://www.konferencjaait.viamedica.pl/files/konferencjaait/prezentacje2013/piatek/13.00/3.p
df

F. Nalezy stosowaé oszczedzajgca strategie plynoterapii w przypadku pacjentow z

ARDS bez hipoperfuzji tkankowej.


http://www.konferencjaait.viamedica.pl/files/konferencjaait/prezentacje2013/piatek/13.00/3.pdf
http://www.konferencjaait.viamedica.pl/files/konferencjaait/prezentacje2013/piatek/13.00/3.pdf

Uwaga. Jest to silne zalecenie — gléwnym efektem ma by¢ skrocenie czasu wentylacji.
Wytyczne wérod plynow wymieniajg 0,9% roztwdr NaCl i mleczan Ringera. O ile to mozliwe
nalezy stosowac zbilansowane roztwory krystaloidow. Nalezy unika¢ przetaczania roztworow
koloidow (hydroksyetylowana skrobia, zelatyny), a albuminy stosowa¢ w oparciu o wytyczne
SSC (pamigtajac o niskiej] wadze dowodow przemawiajacych za ich uzyciem). Optymalne
bytoby stosowanie instrumentalnych metod oceny wypeknienia tozyska naczyniowego, tzn.

echokardiografii, termodylucji przezptucnej, etc.

G. W przypadku umiarkowanego lub ciezkiego ARDS, sugerowane sa wieksze

wartosci PEEP zamiast mniejszych wartosci PEEP.

Uwagi. Miareczkowanie PEEP wymaga rozwazenia migdzy korzy$ciami (zmniejszenie
niedodmy 1 poprawa rekrutacji pecherzykdow ptucnych), a ryzykiem (nadmierne rozciagnigcie
pecherzykoéw ptucnych na koncu wdechu, prowadzace do uszkodzenia ptuc i zwigkszenie oporu
naczyn phlucnych). Dostepne sag tabele przedstawiajace, jak nalezy miareczkowa¢ PEEP w
oparciu o FiO2, wymagane do utrzymania SpO..

Zwiazana z tym postgpowaniem interwencja w postaci manewrow rekrutacyjnych (RMs) jest
wykonywana jako przejsciowe dostarczenie duzych wartosci dodatniego ci$nienia w drogach
oddechowych [30-40 cm H»O], jako stopniowe zwigkszanie PEEP z utrzymaniem statego
ci$nienia napgdowego lub jako wytworzenie duzego ci$nienia napedowego; rozwazania
odnosnie korzysci 1 ryzyka sa podobne, jak opisane powyzej. Duze warto$ci PEEP 1 manewry
rekrutacyjne byly warunkowo zalecane w wytycznych leczenia.

W przypadku PEEP, wytyczne opieraty si¢ na metaanalizach dotyczacych indywidualnych
pacjentéw z 3 randomizowanych badan klinicznych (RCT). Jednakze pdzniejsze RCT
dotyczace duzego PEEP 1 manewrdéw rekrutacyjnych pod postacia wydluzenia czasu
stosowania duzego cisnienia wykazalty szkodliwos¢ takiego postepowania, sugerujac, ze
powinno si¢ unika¢ protokotéw wykorzystanych w tych RCT.

Sugeruje si¢ monitorowanie pacjentéw, aby zidentyfikowac tych, ktorzy odpowiedza na
stosowane od poczatku wigksze wartosci PEEP lub inne protokoty manewrow rekrutacyjnych
1 zaprzestanie tych interwencji u tych, ktorzy na takie dzialania nie odpowiadaja.

Istniejg (uzasadnione) opinie, zeby w osrodkach, ktore nie majg doswiadczenia w procedurze
wyznaczania optymalnego PEEP korzysta¢ z wartosci przedstawionych przez ARDSnet

(Tabela 4).



Tabela 4. Proponowane warto$ci PEEP w zaleznosci od uzytego FiO2 — wg ARDSnet
FiO. [03|04|04/05|05|06/07|07/07|08|09|09|09|10/|10

PEEP 20-
5| 5| 8|8 1010|1012 14|14 |14 |16 | 18 | 18 Y

H. W przypadku pacjentéw z umiarkowanym i ciezkim ARDS (PaO2/Fi02<150), nie
powinno si¢ rutynowo stosowaé¢ blokady nerwowo mi¢Sniowej w postaci ciaglego

wlewu.

Uwagi. Jedno badanie udowodnito, ze stosowanie blokady nerwowo-mig¢$niowej w postaci
ciggltego wlewu poprawito przezycie u pacjentow z ciezkim ARDS (PaO2/Fi0,<150) bez
wywolywania znacznego pdzniejszego ostabienia sity mie$niowej, ale wyniki uzyskane z
wiekszych badan pokazaly, Zze stosowanie blokady nerwowo-mig$niowej 1 duzego PEEP nie
bylo zwiazane z poprawa przezywalno$ci w poréwnaniu ze strategia ptytkiej sedacji bez
blokady nerwowo-migsniowej. Ciggla blokada nerwowo-migsniowa moze nadal by¢
rozwazana w wybranych przypadkach pacjentow z ARDS: gdy brak synchronizacji z
respiratorem pomimo sedacji, gdy nie mozna osiaggna¢ zatozonych objetosci oddechowych; w
przypadku nawracajacej hipoksemii lub hiperkapni.

Lekiem zwiotczajacym najczesciej stosowanym na OAIIT jest cisatrakurium. Wynika to z jego
metabolizmu niezaleznego od czynnosSci watroby 1 nerek 1 ewentualnego dzialania
przeciwzapalnego. Nie ma jednak dostatecznych dowodéw na przewage cisatrakurium nad
innymi lekami niedepolaryzujagcymi, a u chorych we wstrzasie septycznym mozliwe jest

wystapienie niedostatecznej odpowiedzi na lek przy stosowaniu rutynowych dawek.

I. Majac mozliwos¢ dostepu do metody leczenia pozaustrojowego (ECLS, ang.
extracorporeal life support), w przypadku pacjenta z niepoddajaca si¢ leczeniu
hipoksemia utrzymujgca si¢ pomimo stosowania wentylacji protekcyjnej, nalezy

rozwazy¢ przekazanie chorego do osrodka prowadzacego ECLS.

Uwaga. Ostatnie wytyczne nie zawieraja rekomendacji odno$nie ECLS u pacjentéw z ARDS.
Od czasu ich ukazania, randomizowane badanie kliniczne oceniajace zastosowanie ECLS u

pacjentow z ARDS zostalo wstrzymane 1 nie stwierdzono statystycznej réznicy w 60-dniowe;j



$miertelnosci pomigdzy grupa leczong ECLS i1 grupa leczong standardowymi metodami (w tym
wentylacja w ulozeniu na brzuchu i wykorzystaniem blokady nerwowo-mig§niowe;j).

W Polsce opracowano i nalezy stosowa¢ rowniez w opisanych sytuacjach ,,Zaktualizowany
protokot postepowania u chorych wymagajacych zastosowania pozaustrojowej oksygenacji
krwi (ECMO) w leczeniu ostrej niewydolnosci oddechowej dorostych. Zalecenia i wytyczne
Zespolu ds. Terapii ECMO Zylno-Zylnym, powotanego przez konsultanta krajowego w
dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii w lutym 2016” (dostgpny na

https://www.termedia.pl/Zaktualizowany-protokol-postepowania-u-chorych-wymagajacych-

zastosowania-pozaustrojowej-oksygenacji-krwi-ECMO-w-leczeniu-ostrej-niewydolnosci-

oddechowej-doroslych-Zalecenia-i-wytyczne-Zespolu-ds-Terap,144,38987,1.0.html).

Wytyczne WHO odnosza si¢ stosunkowo pozytywnie do stosowania oksygenacii
pozaustrojowej, to jednocze$nie wskazuje si¢ w nich, ze ich stosowanie jest ograniczone do
osrodkéw eksperckich o odpowiednim doswiadczeniu i mozliwosciach technicznych. Inni
eksperci sg bardziej ostrozni i z wigksza rezerwg podchodzg do rekomendacji stosowania
ECMO w COVID-19 (JAMA, 19.02.2020:
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2761778). Podkresla si¢, ze nie jest to

metoda mozliwa do zastosowania w przypadku znacznej ilosci zachorowan, brak jest tez na

razie jednoznacznych dowodow na uzyteczno$¢ tego sposobu leczenia w omawianej chorobie.

J. Konieczne jest unikanie rozlaczania ukladu respiratora — powoduje to utrate
PEEP i powstawanie niedodmy. Nalezy stosowa¢ zamkni¢te zestawy do odsysania
i klemowanie rurki intubacyjnej, kiedy konieczne jest rozlaczenie ukladu, np. w

celu podlaczenia respiratora transportowego.

5. Sepsa i wstrzgs septyczny

W przypadkach COVID-19 do rozwoju objawow sepsy i wstrzgsu septycznego moze dojsé¢
zarowno w odpowiedzi na zakazenie wirusem jak 1 wskutek wtornego nadkazenia. W
przypadkach sepsy 1 wstrzasu septycznego nalezy wdrozy¢ postgpowanie wedtug
Wytycznych Surviving Sepsis Campaign (SSC); dostepne w jezyku polskim -
https://www.mp.pl/oit/sepsa/wstrzas/165848,postepowanie-w-sepsie-i-wstrzasie-

septycznym-u-doroslych-omowienie-wytycznych-ssc-2016.

W leczeniu zakazenia wirusowego nie stosujemy antybiotykow, ktore nalezy wiaczy¢

niezwlocznie po stwierdzeniu nadkazenia bakteryjnego.


https://www.termedia.pl/Zaktualizowany-protokol-postepowania-u-chorych-wymagajacych-zastosowania-pozaustrojowej-oksygenacji-krwi-ECMO-w-leczeniu-ostrej-niewydolnosci-oddechowej-doroslych-Zalecenia-i-wytyczne-Zespolu-ds-Terap,144,38987,1,0.html
https://www.termedia.pl/Zaktualizowany-protokol-postepowania-u-chorych-wymagajacych-zastosowania-pozaustrojowej-oksygenacji-krwi-ECMO-w-leczeniu-ostrej-niewydolnosci-oddechowej-doroslych-Zalecenia-i-wytyczne-Zespolu-ds-Terap,144,38987,1,0.html
https://www.termedia.pl/Zaktualizowany-protokol-postepowania-u-chorych-wymagajacych-zastosowania-pozaustrojowej-oksygenacji-krwi-ECMO-w-leczeniu-ostrej-niewydolnosci-oddechowej-doroslych-Zalecenia-i-wytyczne-Zespolu-ds-Terap,144,38987,1,0.html
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2761778
https://www.mp.pl/oit/sepsa/wstrzas/165848,postepowanie-w-sepsie-i-wstrzasie-septycznym-u-doroslych-omowienie-wytycznych-ssc-2016
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6. Zapobieganie powiklaniom

Na podstawie réznych wytycznych (w tym wytycznych SSC) w dokumencie WHO

przedstawiono sposoby zapobiegania réznym powiktaniom leczenia (Tabela 5).

Tabela 5. Zapobieganie powiklaniom

(zrodto:  https://www.who.int/publications-

detail/clinical-management-of-severe-acute-respiratory-infection-when-novel-coronavirus-

(ncov)-infection-is-suspected)

Przewidywany skutek

Interwencja

Skrécenie czasu wentylacji mechanicznej °
(]

Zmniejszenie czestosci wystepowania °

zapalenia ptuc zwigzanego z wentylacjg

mechaniczng °
[ ]
[ ]
[ ]

Redukcja czestosci incydentéw zakrzepowo- °

zatorowych

Redukcja czestosci odcewnikowych zakazen °

fozyska naczyniowego

Zmniejszenie liczby odlezyn °
Zmniejszenie ryzyka rozwoju owrzodzen °
stresowych zotadka i krwawienia z przewodu

pokarmowego °
Zmniejszenie czestosci ostabienia migsni °

zwigzanego z leczeniem na OAIIT

Uzycie protokotéw odzwyczajania od respiratora
polegajacych na codziennej ocenie gotowosci do
spontanicznego oddychania

Ograniczenie ciagtej lub przerywanej sedacji,
skoncentrowanie sie na punktach koncowych (tagodna
sedacja o ile nie jest przeciwwskazana) lub dzienne przerwy
we wlewach lekéw sedatywnych

Preferowana jest intubacja przez usta, ponad intubacjg
przez nos, u mtodziezy i dorostych

Utrzymywanie pacjenta w pozycji potsiedzacej (wezgtowie
tézka uniesione pod katem 30-45°)

Uzywanie zamknietego uktadu do odsysania pacjenta;
okresowe oczyszczanie uktadu do odsysania

Uzywanie nowego uktadu oddechowego dla kazdego
chorego; w przypadku stosowania wentylacji mechanicznej
wymiana uktadu powinna byc¢ ograniczona do przypadkéw
uszkodzenia a nie stosowana rutynowo

Wymiana nawilzacza w uktadzie, jesli nie dziata prawidtowo
lub po 5-7 dniach uzywania

Uzycie profilaktyki farmakologicznej (heparyny
drobnoczasteczkowe [preferowane, jesli dostepne] lub
heparyna 5000 jednostek podskdrnie dwa razy dziennie) u
mtodziezy i dorostych bez istniejgcych przeciwwskazan. Dla
chorych z przeciwwskazaniami do podazy heparyn zalecane
jest uzycie mechanicznej profilaktyki (urzadzenia do
przerywanego pneumatycznego ucisku koriczyn).

Uzycie protokotu uwzgledniajgcego aseptyczne
wprowadzenie cewnika; codzienna weryfikacja
koniecznosci uzywania cewnika i mozliwe wczesne
usuniecie

Zmienianie pozycji pacjenta co 2 godziny

Woczesne zywienie drogg przewodu pokarmowego (24-48
godz. od przyjecia)

Podaz brokeréw receptora H2 lub inhibitoréw pompy
protonowej u 0séb z ryzykiem krwawienia z przewodu
pokarmowego (s to: wentylacja mechaniczna > 48 godzin,
koagulopatia, terapia nerkozastepcza, choroby watroby,
liczne choroby wspéttowarzyszace, wysoka punktacja w
skalach ciezkosci stanu pacjenta

Aktywna mobilizacja chorego od momentu, kiedy jest to
mozliwe i bezpieczne
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