ИНТЕРНИ НАСОКИ И ПРОЦЕДУРИ ЗА ТРЕТМАН НА ПАЦИЕНТИ СО COVID-19
Клиничка Болница Драгиша Мишович – Србија: смерници
Превод: Слаѓана Гиновска, Сања Лукич, Радмила Панговска
Самиот текст како и насоките наведени во овој документ претставуваат сублимација на насоките на СЗО, релевантни насоки во Србија, како и достапни искуства на домашните и странските клиники и/или медицински стручни лица во тек на оваа пандемија. Како такви, нивото на докази во нив може да биде ниско или тие може да бидат подложни на промени во секој момент како што новите сознанија стануваат достапни. Насоките имаат ориентациски карактер за клиничарите и служат исклучиво како помошно средство во реалниот третман на заболените , а никако како обврска по која мора да се постапува и во ниту еден случај не претставува замена за клиничка проценка и/или специјалистичка консултација. За детални информации, читателот се упатува на оригиналните извори како и на упатствата на релевантните институции во тек на состојбата на пандемија.

КЛИНИЧКИ СИНДРОМИ ПОВРЗАНИ СО COVID-19 ИНФЕКЦИЈА

1. Некомплицирана болест

· Некомплицирана инфекција на горни дишни патишта

· Постари и имуно-компримирани пациенти може да се претстават со атипични симптоми

2. Пневмонија

· Респираторни симптоми (кратко дишење, без знаци за тешка пневмонија)

3. Тешка пневмонија

· Фреквенција на дишење >30/мин.

· Тежок респираторен дистрес

· SpO2 на собен воздух <90%

4. Благ ARDS
· 200 mmHg < PaO2/FiO2 < 300 mmHg
5. Средно тежок ARDS
· 100 mmHg < PaO2/FiO2 <200 mmHg

6. Тежок ARDS
· PaO2/FiO2 < 100 mmHg

7. Сепса
· Знаци за органска дисфункција (променета состојба на свест, олигурија)
· Тахикардија, хипотензија, ладна периферија
· Ацидоза, зголемени вредности на лактати
8. Септичен шок

· Продолжена хипотензија, потреба за вазопресори, се проценува врз основа на клиничка слика и витални параметри

ОПШТИ НАСОКИ ЗА ТРЕТМАН НА ПАЦИЕНТИТЕ
1. Некомплицирана болест

· Следење на витални параметри на пациентите, без потреба за 02 доколку SpО2 > 92% на собен воздух

· Да му се даде на пациентот хируршка маска

2. Пневмонија

· Суплементен О2, да се таргетира SpO2 > 92%
· Кај сомневање за коинфекција, да се започне емпириска антибиотска терапија, да не се чека наод од хемокултура

3. Тешка пневмонија

· Терапија со O2, најмалку 5l/min, со титрирање на протокот

· Целта е да се постигне SpO2  да е 92%

· Да се разгледа можноста за употреба на маски со резервоар

· Да се разгледа можноста за прон позиција (awake proning)
· Доколку оксигенацијата/општата состојба и понатаму се влошува, пациентот да се премести во ЕИЛ и да се размисли за интубација

ARDS 

· Да се интубира пациентот, лекување по ЕИЛ протокол

Non rebreathing маска (со резервоар) со проток од најмалку 10-15 L-min (колку што е потребно за инсуфлација на резервоарот), може да се користи кај пациенти со тежок облик на пневмонија како терапија. При секое зголемување на нивото на оксигенација, потребно е надгледување на пациентот со цел навремено воочување на нагло влошување и во тој случај да се консултира анестезиолог.

МОДИФИЦИРАН ИНДЕКС НА ОКСИГЕНАЦИЈА

Доколку не е возможно да се одреди PaO2, може да се користи SpO2.

SpO2/FiO2 < 315 сугерира ARDS

ПРИМЕР: SpO2 85%, FiO2 41% (0.41): модифициран индекс на оксигенација – 85:0.41 = ~207 – што укажува на ARDS. Да се земат гасни анализи, да се пресмета индексот на оксигенација со помош на вредноста на PaO2 по истиот принцип како и горе: PaO2/FiO2, потоа да се извести дежурен анестезиолог.

ПРИБЛИЖЕН FiO2 ВО ОДНОС НА ПРОТОКОТ НА КИСЛОРОД:

	О2 МАСКА

	Проток на О2
	Проценет FiO2

	6l
	0.35

	7l
	0,41

	8l
	0,47

	9l
	0,53

	10l
	0,60


	НАЗАЛНА КАНИЛА

	Проток на О2
	Проценет FiO2

	1l
	0,25

	2l
	0,29

	3l
	0,33

	4l
	0,37

	5l
	0,41

	6l
	0,45


	МАСКА СО РЕЗЕРВОАР

	Проток на О2
	Проценет FiO2

	10-15 l/min
	0,80 – 1,00


‘’Awake proning’’ –  поставување на пациенти во прон позиција (без мултиогранска сабост) 

· Пациенти кои немаат знаци за тешко оштетување на белите дробови

· Без диспноични тегоби

· Без хиперкапнија

· Без знаци за отежната интубација

· Без промена во менталниот статус, како пациентот би можел активно да соработува

‘’Awake proning’’ може да се разгледа како терапевтска мерка кај одредени групи на пациенти кои ги исполнуваат горенведените услови. Не постојат официјални препораки кои се однесуваат на примена на оваа терапевтска процедура. Одлуката за започнување на оваа процедура е исклучиво врз основа на клиничка проценка на пациентот. Неопходно е да се надгледува пациентот као и редовно да се проценува неговата состојба со цел навремено да се воочи нагло 
[image: image1.emf]влошување и во случај на значајно влошување да се консултира анестезиолог.

QUICK SOFA SCORE (Брзо одредување на ...бодирање)
· Променета состојба на свест (1 поен)

· Број на респирации >22/мин (1 поен)

· Систолен притисок <100 mmHg (1 поен)

q SOFA score (брз SOFA скор)е едноставен тест кој може да ги идентификува пациентите со сомнение за инфекција кои се во ризик за лош исход во ЕИЛ. Ги користи горенаведените 3 критериуми. Во секојдневната работа може да има примена во проценката за потреба од интензивно лекување. Вкупниот максимален скор е 3, а присуство на два или три поени е поврзано со зголемен ризик од смрт или продолжено интензивно лекување. Вообичено овој скоринг систем е наменет за пациентите кај кои постои сомнение за сепса. Според некои извори за сега се смета дека кај COVID-19 инфекцијата, инциденцата за сепса е ниска (околу 1-3%), додека симптомите од скоринг системот можат да се јават во склоп на респираторната инсуфициенција. Овој скоринг систем би требало да се користи во комбинација со други методи за проценка на веројатноста за сепса.

ПРИМЕНА НА ЛИЧНА ЗАШТИТНА ОПРЕМА (ЛЗО)
ПРЕВЕНЦИЈА ОД КАПКОВ ПАТ НА ПРЕНЕСУВАЊЕ

· Хируршка маска

· Заштита за очи

· Ракавици

· Водоотпорна престилка (мантил за една употреба)

· Да се одржи растојание од пациентите ако е возможно

· Хигиена на раце по протокол

· Да се обезбедат маски за пациентите кои имаат потреба од терапија со кислород или назални катетри

ИНТЕРВЕНЦИИ КАЈ КОИ ПОСТОИ РИЗИК ОД КАПКОВ ПАТ НА ПРЕНЕСУВАЊЕ (АЕРОСОЛИ)
· N95 заштитна маска

· Водоотпорен мантил за една употреба

· Заштита за очи (штитник за лице – визир/ очила)

· 2 пара ракавици

КОНТАКТНА ТРАНСМИСИЈА

· Да се носи лична заштитна опрема

· Доколку е можно, да се користи еднократна опрема
· Да се избегнуваат работни површини кои не се директно врзани за нега на пациенти

· Соодветна хигиена на просторот по протокол

Високоризичи постапки при кои се создаваат капи(аеросол): NIMV, вентилација на маска, ендотрахеална интубација, аспирација, кардиопулмонална реанимација, бронхоскопија. Овие постапки да се започнуваат и да се изведуваат само по адекватно облекување на ЛЗО. 

Заштитата на медицинскиот персонал мора да биде приоритет во текот на третманот на пациентите со COVID-19!!!!!!!
Да се обрне внимание на допирните места меѓу ракавиците и престилките-мантил за една употреба. При соблекувањето на ЛЗО, секогаш прво се почнува со апликација на алкохолно средство за дезинфекција на ракавиците. По потполно соблекување на ЛЗО, рацете и зглобовите повторно да се дезинфицираат со средство на база на алкохол. ЛЗО да се соблекува чекор по чекор со оглед на тоа дека процедурата може да варира во однос на дадената опрема. Чекорите да се изведуваат полека, најдобро под контрола. Целокупната детална постапка да се најде во ажурираното упатство од Институтот за јавно здравје.

ЕНДОТРАХЕАЛНА ИНТУБАЦИЈА

· Се изведува во ЕИЛ

· Пред постапката, да се обезбеди сигурна венска линија за давање лекови. Да се изврши подготовка на опремата за интубација: ендотрахеални тубуси со водич (стиле), клека за тубус, видеоларингоскоп, ларингоскоп, лекови (кетамин, пропофол, мидазолам, сукцинилхолин, рокурониум, фенилефрин, норадреналин), аспиратор, аспирациски катетри, iGEL ларингеални маски бр.4 и бр.5, АМБУ балон и маски за вентилација со соодветни големини, сет за итна крикотироидектомија. Да се подготви респиратор и да се наместат параметрите за избраниот модус на вентилација.

· Задолжително е ставање на филтер на АМБУ балонот како и на цревата на респираторот.

· Се препорачува користење на видеоларингоскоп заради можноста анестезиологот да е оддалечен од дишниот пат на пациентот, доколку е достапен. Да се преоксигенира пациентот  5 мин. Може да се очекува да дојде до десатурација при воведот во анестезија. Да не се вентилира пациентот со АМБУ балон, бидејќи на тој начин се поттикнува аеросолизацијата на вирусот.

· Да се изведе RSI (rapid sequence induction). Употреба на миорелаксанти е задолжителна (за рокурониум во доза од 1,2 mcg/kg i.v.). Кога ќе се создадат услови за интубација, да се пласира ЕТТ, да се надува кафот и да се клемува тубусот. Тубусот да се поврзе со системот на црева на кои се наоѓа филтерот. Доколку постои затворен систем за трахеална аспирација, истиот да се постави пред да се започне со механичката вентилација. Да се започне со механичка вентилација на пациентот дури тогаш кога ќе се осигура дека конкцијата на ЕТТ и филтрите/цревата е сигурна, тогаш да се ослободи клемата од тубусот.

· Да не се врши аускултаторна проверка! Позицијата на тубусот се проверува исклучиво со капнографија (etCO2) и движењата на градниот кош. Да се избегнува секое деконектирање, освен во апсолутно неопходни случаи. Тогаш се советува повторно клемување на ЕТТ и ставање на респираторот во ‘’standby’’ режим.

ОПШТИ НАСОКИ ЗА ЕИЛ ТРЕТМАН

1. Дневен преглед – да се фокусира на:

· Подесување на респираторот, синхронизација на пациентот со респираторот, да се потврди длабочината на ЕТТ на горните заби (да се осигура дека тубусот е фиксиран).

· Да се зацврсти конекцијата помеѓу ЕТТ, цревата и респираторот (како би се избегнала случајна деконекција)

· Невролошки статус

· Ехо преглед на срце и бели дробови (може да се прави на секои 48 или 72 часа доколку пациентот е стабилен).

2. Дневна лабораторија

· Електролити, креатинин, магнезиум, фосфати, ККС со леукоцитарна формула, DIC скрининг (INR, PTT, D-dimer, фибриноген), маркери на цитокинска бура (CRP, ferritin) и LDH.
· Тропонини (како би се следел развојот на миокардитис, а не акутен коронарен синдром). На АКС укажуваат EKG промени (кое е потребно да се прави доколку се сомневаме за АКС или доколку на тоа укажуваат промените на мониторот), додека изолираниот пораст на тропонините не побарува специфично лекување.

· Триглицериди – секои 72 часа за пациенти на пропофол.

· Неутрофилно – лимфоцитен однос (NLR) се смета за супериорен прогностички факторво споредба со лимфопенија или CRP. NLR > 3 сугерира лоша прогноза, па се препорачува негово пресметување. Други предиктори на лош исход се: маркери на инфламација (CRP, ferritin), LDH и D-dimer. Пораст на D-dimer над 1µg/L може да биде прогностички фактор за морталитет.

НАСОКИ ЗА ЕИЛ ТРЕТМАН ПО ОРГАНСКИ СИСТЕМИ

1. КАРДИОВАСКУЛАРЕН СИСТЕМ

· Да се избегнуваат болус течности. Целта да биде еуволемија или негативен биланс на течности.

· Пациентите се ретко во шок при прием ( дури и кај критичните пациенти, вредностите на крвниот притисок при прием генерално се нормални, а порастот на лактатите е благ до умерен). Севкупно, честото пријавување на сепса е ниско. Се смета дека вирусот генерално не доведува до слика на септичен шок (иако, секако, пациентите секогаш можат да имаат суперпониран бактериски септичен шок).

· Причина за смрт од COVID-19 е скоро секогаш ARDS – кој може да се влоши со прекумерно давање течности! За бавно додавање на течности може да се размислува кај пациентите со докажана хипоперфузија и анамнестички податок кој укажува на тотална телесна хиповолемија (пр. пролонгирана наузеа/повраќање и дијареа).

· Нискодозни вазопресори можат да бидат користени за одржување на МАП.

2. ИНВАЗИВНА МЕХАНИЧКА ВЕНТИЛАЦИЈА

· Нема докази дека COVID-19 предизвикува значително намалување на белодробната комплијанса (што е општа карактеристика на ARDS). Доминираат и проблем може да бидат следните карактеристики:

· Ателектаза (колапс на алвеоли)

· Задржување на течност во алвеолите

· Доколку доминантен проблем е ателектаза, тогаш се препорачува било која стратегија која го зголемува средниот притисок во дишните патишта (пр. APRV- Airway pressure release ventilation  или конвенционалната ARDSNet вентилација со користење на PEEP стратегија, за која еприложена табела со препорачани вредности на параметрите FiO2 и PEEP; насоките не е потребно буквално да се следат, туку е потребно да се прилагодат според пациентот).

[image: image2.emf]
· Дишниот волумен би требало да биде наместен во граници на стратегијата за белодробна заштита (анг.“lungprotective ventilation”), односно 6mL/kg при идеална телесна тежина. За несинхронизирање на дишењето на пациентот и респираторот, разумно е да се користи континуирана примена на миорелаксант. Меѓутоа, доколку значаен проблем е преполнувањето на алвеолите со течност, треба да се размисли за АPRV, кој исто така може да биде корисен за олеснување на клиренсот на алвеолите (брзи dumping издишувања создаваат експираторен проток на воздух кој го олеснува клиренсот на секреција). Помошна метода може да биде RTG на бели дробови и срце и/или ултразвучен преглед на бели дробови и срце.

3. ИНВАЗИВНА МЕХАНИЧКА ВЕНТИЛАЦИЈА – пермисивна хиперкапнија (ПХВ)
· Без оглед на модусот на вентилација, пермисивната хиперапнија може да биде корисна. “Безбедна зона” за пермисивна хиперкапнија не е позната, но се додека се хемодинамските параметри задоволителни, pH >7.1 или >7.5 може да се толерира (хиперкапнијата се преферира наместо вентилација која може да го влоши оштетувањето на белите дробови). Бавно интравенско давање на бикарбонати е прифатлива стратегија за зголемување на pH, која овозможува симултано да се продолжи ПХВ. Да се разгледа можноста за следење на трендот на etCO2 и минутната вентилација наместо постојано боцкање за следење на артериски или венски гасни анализи (со цел да се избегне екцесивна флеботомија). Општо би требало да се насочиме кон вредностите на бикарбонатите во високо-нормален опсег (пр.~28 mEq/L). Пациентите лечени во ЕИЛ често имаат non-anion-gap метаболна ацидоза (NAGMA). Лекување на NAGMA со бикарбонати може да биде најбезбедниот начин за решавање на низок pH (повеќе отколку зголемување на интензитетот на механичка вентилација, со кој се загрозуваат белите дробови).

4. ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЕН СИСТЕМ

· Да се обрне внимание на ентералната нутриција. Да се спроведува профилакса за стрес улкус.

5. БУБРЕЖНА ФУНКЦИЈА

· Да се избегнуваат нефротоксини (вклучително и НСАИЛ). Да се стимулира диуреза по потреба, со цел да се постигне еуволемија (до таа мерка додека дозволуваат хемодинамските параметри). Искуствата покажуваат дека пациентите генерално добро толерираат зголемена диуреза.

6. ИНФЕКТИВНИ БОЛЕСТИ

· Антивирусна терапија да се користи доколку е на располагање, по дадени насоки и најдобро во консултација со инфектолог. Да се вршат стандардни микробиолошки анализи, а да се лекува во согласност со резултатите.

7. ХЕМАТОЛОШКИ СИСТЕМ

· Да се користи профилакса за длабока венска тромбоза- ДВТ (сем, ако тромбоцитите се екстремно ниски; бидејќи COVID-19 може да предизвика коагулабилна форма на ДИК и покрај ниските вредности на тромбоцитите).

8. ЕНДОКРИНОЛОШКИ СИСТЕМ

· Повремено да се одредува вредноста на гликемија. Да се користи инсулин доколку е тоа потребно со цел да се избегнат тешки хипергликемии.

9. СЕДАЦИЈА/БОЛКА (невролошки систем)

· Се препорачува Парацетамол 1гр. на секои 6 часа, ентерално или интравенски – антипиретичен и аналгетски ефект, а болуси на опоиди по потреба за купирање на болката (пр. Fentanyl 50mcg i.v.на секои 30 минути, по потреба и почесто за пробивачка болка).

· Да се користи нискодозен пропофол кој може да се титрира за седација (пр. идеално во опсег 0-40 mcg/kg/min)
· Да се размисли за адјувантен атипичен антипсихотик пред спиење (навечер), со цел да се овозможи сон и да се обезбеди базален седативен ефект (таблета per sondam).
· При постоење болка може и аналгетска доза на Кетамин во инфузија (0,1-0,3 mg/kg/h).
10. КАТЕТРИ (линии) И СОНДИ

· Орогастрична или постпилорична сонда со мал промер за хранење е потребна во раната фаза на престојот на пациентите во ЕИЛ. Да се пласира ЦВК со строга стерилност. Се преферира пристап преку лева југуларна вена (со тоа што се чува десниот југуларен пристап за дијализен катетер). Артериска линија треба да се избегнува доколку тоа е можно бидејќи со тоа се поттикнува често вадење на крв за гасни анализи (за кое е малку веројатно дека ќе ја подобри негата, а ќе предизвика анемија).

ОПШТА ПРОГНОЗА

И понатаму во овој момент е нејасно кој е процентот на пациенти кои се хоспитализирани. Веројатно е дека ќе постои голем број на пациенти со лесна форма на болеста кои нема да се јават за медицинска помош и со тоа не се дел од статистиката. Значаен број од инфицираните пациенти (сосема сигурно преку 80%) не развиваат тежок облик на болеста и не побаруваат хоспитализација. Одредени статистики во светот укажуваат на тоа дека меѓу хоспитализираните пациенти приближно 10-20% побаруваат прием во ЕИЛ, од кои 3-10% побаруваат интубација. 2-5% умираат. Овие бројки се менуваат драстично при исцрпување на различни ресурси (место во ЕИЛ, респиратори и сл.)

ДОЛГОРОЧНА ПРОГНОЗА

Пациентите кои ќе ја преживеат иницијалната фаза на болеста може да бараат продолжена вентилаторна поддршка (веројатно развивајќи радиографски видлива фиброза). Пријавени се и случаи на пациенти кои успешно се ослободуваат од респиратор (со поминување на тестот на спонтано дишење), и потоа нагло да им се влоши состојбата и да побараат повторна интубација. Овој феномен се опишува со губење на позитивниот притисок и појава на последователната ателектаза, затоа строго се препорачува што помалку деконектирање од системот за механичка вентилација. Важно е да се напомене дека сите препораки се базирани на ниско ниво на докази и се подложни на промени во секој момент. Се советува секојдневно следење на широко достапна online литература и модификација на постапките и процедурите во согласност со тоа, како и постапување по советите на надлежните институции.

