Doporudeni Ceské nefrologické spole¢nosti a Ceské transplantaéni
spole¢nosti pro lécbu COVID-19 u pacientii po transplantaci

ledviny

*Reischig T, Dusilova Sulkova S, Krej¢i K, Rysava R, gtépénkové S, Treska V, Viklicky O.

Onemocnéni COVID-19 je zplisobeno novym
koronavirem  SARS-CoV-2. Pacienti  po
transplantaci  ledviny jsou wvysoce rizikovou
skupinou pro zavazny prubéh COVID-19 s Castou
potfebou hospitalizace (32% - 78%) a mortalitou
pohybujici se Vrozmezi 18% az 30% ve vétSing
studii, které vSak zahrnovaly pfedevsim
hospitalizované pacienty.! Mezinarodni
transplanta¢ni spole¢nosti dosud nepublikovaly
komplexni doporuceni pro 1écbu COVID-19, stejné
tak nebyly provedené randomizované studie
Vv populaci pacientli po organovych transplantacich.

Doporu¢eni CNS a CTS proto  vychézi
z aktualizovanych Guidelines pro obecnou populaci
se specifikacemi pro pacienty po transplantaci
ledviny, pokud jsou relevantni.%” Doporudeni
tykajici se podpory ventilace a hemodynamiky
presahuji doporuéeni CNS a CTS, odkazujeme na
konsenzus  mezinarodnich  skupin.”®  Vé&tSina
lé¢ebnych doporuceni je vztazena K zavaznosti
prubéhu COVID-19. Zékladni definice
asymptomatického, lehkého, stiedné tézkého,
tézkého a kritického onemocnéni COVID-19 jsou
zobrazeny v Tabulce 1.57

Tabulka 1. Klinicka tiZe onemocnéni COVID-19 u dospélych osob

Asymptomaticka infekce e Pozitivni virologicky prikaz SARS-Cov-2 (PCR, Ag test)

Absence klinickych symptomi kompatibilnich s COVID-19

Lehké onemocnéni

Pfitomnost riznych symptomi COVID-19 (napi. teplota, kasel,
bolest v krku, cefalea, tnava, myalgie, nauzea, zvraceni, prijem,
ztrata ¢ichu nebo chuti)

Absence nové vzniklé dusnosti nebo redukované saturace kysliku
Absence patologického nalezu na CT nebo RTG plic

Stfedné tézké onemocnéni

Evidence onemocnéni dolnich dychacich cest dle kliniky a
zobrazovacich metod a/nebo vyrazné fyzické vyCerpani s febrilii
>38°C

Saturace kysliku (SpO2) >94% na vzduchu v klidovém stavu

Teézké onemocnéni

Plicni infiltraty >50%

Snizena saturace kysliku (SpO2) <94% na vzduchu v klidovém
stavu

Dechova frekvence >30/min

Pomér arterialniho parcialniho tlaku kysliku a vdechované frakce
kysliku (PaO,/FiO,) <300

Kritické onemocnéni

Respiracni selhani (PaO2/FiO, <200, ARDS) véetné pacientll s
deterioraci stavu pfes pokrocilé formy dechové podpory
(neinvazivni ventilace, vysokopritokova nosni oxygenoterapie
/HFNCY/) a pacientt s potiebou umélé plicni ventilace

Septicky Sok

Porucha védomi

Multiorganové selhani




1. Antivirova lé¢ba

1.1 Remdesivir

e Doporucujeme podat remdesivir hospitalizovanym pacientiim se sttedn¢ tézkym
nebo t€Zkym onemocnénim s potfebou oxygenoterapie ale nikoliv plicni ventilace.

e Neni dostatek tidaju k preferenci 5ti nebo 10ti denni 1é¢by remdesivirem.

e Doporucujeme zvazit 1écbu remdesivirem u hospitalizovanych pacienti se sttedné
tézkym pribéhem bez potfeby oxygenoterapie.

e Pri léCbe¢ remdesivirem doporucujeme sledovat jaterni a rendlni funkce.

Remdesivir je analog adenosinu, ktery po vazb¢ na
virovou RNA polymerazu inhibuje replikaci SARS-
CoV-2. U hospitalizovanych pacientll se stiedné
tézkym nebo tézkym COVID-19 s potfebou
oxygenoterapie ale bez nutnosti neinvazivni ¢&i
invazivni plicni ventilace pravdépodobné snizuje
riziko  Gmrti.  Evidence  vychazi ze 4
randomizovanych studii.®>*? Ve studii ACTT-1 doslo
ve skupiné léCenych remdesivirem v porovnani
s placebem k 70% sniZeni rizika timrti v prvnich 28
dnech u pacientti inicialné lécenych kyslikem (bez
potieby vysokopriitokové 1é¢by nebo ventilace).®
Remdesivir rovnéz vedl ke zkraceni doby potiebné
k zotaveni o nékolik dni a ke zlep$eni klinického
stavu.>!! Studie SOLIDARITY organizovana WHO
mortalitni  benefit remdesiviru  nepotvrdila.t?
Nicméné jeji vysledky jsou limitované otevienym
designem a reportovanim fady klinicky vyznamnych
ukazateld bez stratifikace dle inicidlni tize
onemocnéni.5"*2 Neexistuje evidence pro lécbu
remdesivirem v monoterapii u pacientii s potfebou
vysokoprutokové oxygenoterapie, nicméné
v kombinaci s dexamethasonem pravdépodobné
prevazuje potencialni benefit snizeni virové naloze
za soucasné kontroly piemr§téné zanétlivé
responze.®’” U pacienth po  transplantaci
S problematickou kontrolou virové naloze a inicialné
odlozenou anti-SARS-CoV-2 imunitni responzi
mizZe byt benefit remdesiviru vyrazngj§i.t>1°

Vysledky 1é€by remdesivirem u  pacientl
hospitalizovanych pro stiedné tézky COVID-19 bez

1.2 Lopinavir-ritonavir

potieby  oxygenoterapie  jsou  rozporné.>L1?

Remdesivir muze byt zvazen pro nemocné
s vysokych rizikem progrese do t&Zkého priib&hu.
Mezi tyto nemocné patfi pacienti po transplantaci,
zv1asté pak star$i pacienti (>65 let) a pacienti ¢asné
(<6 mésict) po transplantaci.®

Remdesivir je podavan intravendézné v inicidlni
davce 200mg, v dalSich dnech 100mg vV celkové
dobé 5 — 10 dni. Pravdépodobné nejsou vyznamné
rozdily mezi 5ti a 10ti denni 1écbou, byt nékteré
studie ukazuji benefit 5ti denni 1é¢by.+1" Pojistovny
v CR hradi 5ti denni 1é¢bu. Maximalni efekt 16¢by
remdesivirem lze dosdhnout pfi podani v casné fazi
infekce ke snizeni virové naloze a zabranéni
nasledné masivni zanétlivé odpovédi.! U pacientl po
transplantaci s prolongovanou replikaci nelze urcit
hrani¢ni dobu od vzniku symptomt, kdy je jesté
ucelné podat remdesivir. V pfipadech del§iho trvani
symptomi (>10 dni) miZze k rozhodnuti pomoci
uréeni virové naloze napf. pomoci Ct (cycle
treshold) u PCR detekce nebo kvantitativnim
stanovenim SARS-CoV-2 Ag vséru ELISA
metodou.!**®  Remdesivir  obsahuje  renalng
vylucovany sulfobutylether-beta-cyclodextrin
sodny, proto neni doporucen u pacientt se snizenou
funkei ledvin (eGFR <30ml/min), ktefi byli
vylouceni z inicialnich studii. Pozdéjsi studie vSak
nezaznamenaly zvySeny vyskyt nezadoucich G¢inku
u nemocnych s pokro¢ilou rendlni dysfunkei.?%-2!

‘o Nedoporucujeme lopinavir-ritonavir k 1é¢bé¢ COVID-19.




V randomizovanych studiich nebyl prokazan benefit
inhibitoru HIV  proteazy lopinavir-ritonaviru
v porovnani se standardni 1é¢bou. Vétsina dat
pochazi ze studii RECOVERY a WHO
SOLIDARITY, které zahrnovali pacienty se stiedné
t&zkym, t&zkym a kritickym onemocnénim.'222 U

1.3 Experimentalni antivirova lécba

pacientli po transplantaci je navic nutné pocitat
s interakei s imunosupresivy. Lopinavir-ritonavir se
silny inhibitor cytochromu P450 3A4, ktery vede ke
zvySenim hladin kalcineurinovych a mTOR
inhibitord s naslednou toxicitou a nadmérnou
imunosupresi.??

ivermektin k 1é¢bé COVID-19.

e Nedoporucujeme favipiravir, chlorochin, hydroxychlorochin, azithromycin nebo

U Zzadného zvySe uvedenych preparati nebyl
prokazan signifikantni benefit pfi 1écbé COVID-
19.57 Favipiravir byl testovan bez zjevného efektu
vnékolika randomizovanych  studiich.”?* U
chlorochinu a hydroxychlorochinu ptevazuje riziko
toxicity, predev§im prodlouzeni QTc intervalu a

komorové arytmie. V rozsahlé randomizované studii
byla 1écba hydroxychlorochinem spojend se
zvySenym rizikem progrese COVID-19 k potiebé
mechanické ventilace a s numericky vy$sim rizikem
amrtf.?

2. Anti-SARS-CoV-2 protilatkové produkty

2.1 Konvalescentni plasma

‘ e Nedoporuéujeme rutinni podani konvalescentni plasmy k 1é¢bé COVID-109.

Plasma od darct vylécenych z COVID-19 muze
obsahovat protilatky proti SARS-CoV-2, které maji
potencial ke snizeni virové naloze a nasledné
inflamace.® Souhrnna analyza 9 randomizovanych
studii vSak neprokazala efektivitu konvalescentni
plasmy v1é&bé COVID-19 v porovnani se
standardni péct.’ V nejrozsahlejsi studii
RECOVERY suzitim konvalescentni plasmy
svysokym titrem protilatek nebyl u pacientd
S lehkym az stiedné t€zkym COVID-19 rozdil ve 28
denni mortalité, rozdil nebyl ani pfi podrobné
analyze v riznych skupinach pacientd dle tize

COVID-19.%8 U pacientli po transplantaci existuji jen

kazuistickd  data.l?”  Vzhledem  k absenci
kontrolovanych studii nelze u
imunokompromitovanych pacientt vyloucit

ptiznivy efekt pfi podani plasmy s velmi vysokym
titrem protilatek asné od vzniku symptomi.® Na
druhou stranu je nutné zvazovat znamé nezadouci
ucinky lécby. Mezi ty patii alergické reakce, pfenos
infekci, s transfizi asociované akutni plicni
poskozeni (TRALI) nebo ob&éhové pietizeni (TACO)
a dalii.®

2.2 Anti-SARS-CoV-2 monoklonalni protilatky

(preparat REGN-COV?2).

vzniku klinickych symptom1.

e Doporucujeme 1écbu pacientt s lehkym az stiedné tézkym COVID-19 kombinaci
monoklonalnich protilatek: casirivimab (1200mg) + imdevimab (1200mg)

e [éCbu je nutné podat co nejdiive po konfirmaci SARS-CoV-2 a do 10 dnl od




COVID-19.

e Nedoporucujeme podavat monoklonalni protilatky pacientim hospitalizovanym
pro COVID-19. Lécba muze byt zvazena u hospitalizovanych z jinych pfi¢in nez

V soucasnosti  klinicky uzivané monoklonalni
protilatky zahrnuji bamlanivimab, etesivimab,
casirivimab a imdevimab, vSechny se vazi v riiznych
¢astech RBD (receptor-binding domain) S proteinu
SARS-CoV-2.% Ve studiich faze 2/3 u ambulantnich
pacienti s lehkym az stfedn¢ tézkym COVID-19
vedla kombinace bamlanivimab + etesivimab nebo
casirivimab + imdevimab K rychlej$imu poklesu
virové  naloZze v porovnani s placebem, u
monoterapie  bamlanivimabem  nebyl  rozdil
statisticky vyznamny.?? Dosud nepublikované
vysledky ze studii faze 3 (shrnuto v Ref. 6)
prokazaly 70% snizeni rizika hospitalizace nebo
umrti a to u obou kombinaci protilatek. Lécba
monoklonalnimi protilatkami byla schvéalena pro
pacienty s vysokym rizikem progrese do tézkého
pribéhu, mezi které patii pacienti po transplantaci
ledviny. Lécba musi byt zahajena Casng, vzhledem
k tvorbé vlastnich protilatek okolo 10. dne od
klinickych symptomi(.®® ZkuSenosti u pacientdl po
transplantaci ledviny jsou limitované. V malé
nekontrolované studii byla 1é¢ba casirivimabem +
imdevimabem dobfe tolerovana a u zadného z 25
lécenych nedoslo k progresi do tézkého COVID-
1981  Kombinace bamlanivimab (700mg) +
etesivimab (1400mg) neni dosud v CR dostupna.

3. Imunomodulaé¢ni lécba

3.1 Dexamethason

Bamlanivimab v monoterapii ma snizenou efektivitu
u nékterych novych variant SARS-CoV-2 (napf.
B.1.351 — Jihoafrickd varianta) oproti kombinaci
protilatek®? a proto neni preferovanou lé&bou, kterou
je ale mozné aplikovat pii nedostupnosti ostatnich
preparati. Lé¢ba monoklonalnimi protilatkami neni
efektivni u pacientt s t¢zkym COVID-19 a mtize byt
dokonce spojena s hor§im prubéhem u pacientd
vyzadujicich ~ mechanickou  ventilaci  nebo
vysokopriitokovou oxygenoterapii.>3*

U pacientti 1é¢enych monoklonalnimi protilatkami
by mélo byt odlozeno ockovéani proti COVID-19
(zahrnuje 1 podani 2. davky) minimaln€ o 3 mésice
pro moznou interferenci s imunitni odpovédi po
vakcinaci. Nejsou dostupna data o efektivité 1écby
monoklondlnimi  protilatkami u pacientd po
vakcinaci. U pacientti po transplantaci ledviny by
méla byt zvazena, vzhledem k tomu, ze protilatkova
odpovéd’ po vakcinaci je u této populace nizsi a je
dosahovana v 38 — 54% ptipadi po dokoncené
vakcinaci mRNA  vakcinami.®% V optimdlnim
pripadé by méla byt indikace podlozena negativnimi
anti-SARS-CoV-2 1gG po vakcinaci.

mechanické ventilace.
e NedoporuCujeme rutinni uziti
oxygenoterapie.

e Doporucujeme lécbu intraven6znim nebo peroralnim dexamethasonem Vv dévce
6mg denn¢ po dobu az 10 dnil u pacientd vyzadujicich oxygenoterapii véetné

dexamethasonu u pacientii bez potieby

Excesivni systémova inflamace u pacientl s tézkym
COVID-19 muze vést kplicnimu poskozeni a
kortikosteroidi ma proto potencidl ovlivnit
nepfiznivy pribéh COVID-19. Souhrnné analyza
randomizovanych studii prokazuje snizeni mortality
pii 1écbé dexamethasonem u pacientll s téZkym a
kritickym COVID-19, u pacientt vyzadujicich
oxygenoterapii bez mechanické ventilace snizuji
kompozitni endpoint potieby mechanické ventilace

a umrti, navic vyznamné¢ zkracuji dobu
hospitalizace.” Vétsi benefit 1é¢by kortikosteroidy je
u nemocnych vyzadujicich vys$si davky kysliku.
Naopak u pacientt se stiedné tézkym COVID-19 bez
potieby lécby kyslikem je trend ke zvySené
mortalité. Pfi splnéni indikaci je predpokladana
soucasna lécba remdesivirem. Hlavni evidence
pochazi z multicentrické studie RECOVERY
s relativnim snizenim 28 denni mortality o 17%, ve



skupin€é pacienti s umélou plicni ventilaci bylo
snizeni 0 36%.%

V souladu s mechanismem u¢inku kortikosteroidi
se zda, ze ptiznivy efekt je pouze u pacientl alespon
7 dni od vzniku symptomi.’® Béhem 1écby
kortikosteroidy je nutné monitorovat a 1éCit

3.2 Tocilizumab

potencionalni nezadouci ucinky (hyperglykémie,
sekundarni infekce, avaskularni nekrozu a dalsi).
Prestoze vétSina pozitivnich vysledkii vychazi ze
studii s uzitim dexamethasonu, lze alternativné
pouzit ekvivalentni davky jinych kortikosteroida
(prednison, hydrokortison, methylprednisolon).8”

dekompenzaci.

e Doporucujeme zvazit tocilizumab (v kombinaci s dexamethasonem) u vymezené
skupiny  hospitalizovanych  pacienti s rychle progredujici  respiracni

Tocilizumab je monoklonalni protilatka inhibujici
receptor IL-6, je podavan intravenézné v jedné
davce (8mg/kg, maximalné¢ 800mg). U obecné
populace byl pfiznivy vliv pozorovan u pacientli
s kratkou (<3 dny) hospitalizaci pfed pfijetim na
jednotku intenzivni péce pro potiebu umeélé plicni
ventilace, neinvazivni ventilace ¢i vysokoprutokové
nosni oxygenoterapie a S prukazem vyznamné
systémové inflamace (elevace CRP, IL6). Ve 2
randomizovanych  studiich (RECOVERY a
RAMAP-CAP) byl u vySe uvedené populace
prokdzan mirny mortalitni benefit a niz$i riziko
potieby umélé plicni ventilace.*%4

4. Profylaxe Zilni tromboembolické nemoci

U pacientt po transplantaci ledviny neni jasné, zdali
je tato 1é¢ba pfinosna. Limitovana data vsak ukazuji
pokles  zanétlivych  parametrt po  aplikaci
tocilizumabu.*?> Tocilizumab neni spojen s vy3sim
rizikem infek¢énich komplikaci.*®

V soucasnosti neni dostatek evidence u obecné
populace k doporuceni 1é¢by ostatnimi
imunomodula¢nimi 1éky, jako jsou JAK inhibitory
(baricitinib), IL-1 inhibitory (anakinra) a fada
dalich.” U pacienti po transplantaci neni
bezpecnost takové 1é¢by ovéfena.

COVID-19.

COVID-19.

e Doporucujeme lé€bu profylaktickymi davkami antikoagulace (preferencné
nizkomolekuldrni heparin) u pacientii se stiredné tézkym, tézkym a kritickym

e Neni dostatek dikazi pro rutinni uziti profylaktické antikoagulace u lehkého

COVID-19 je spojen se zanétem a protrombotickym
stavem se zvySenim fady laboratornich markert
(fibrin, fibrin degrada¢ni produkty, fibrinogen, D-
dimery).* Vyskyt Zilni tromboembolické nemoci je
piedevsim u hospitalizovanych pacienti velmi
vysoky.*® Profylaktickd antikoagulace je proto
doporucena u vSech pacientd se stfedné te€zkym,
tézkym ¢i  kritickym prubéhem COVID-19
s vyjimkou jedinc s Vysokym rizikem krvéceni.®"4
Zvyseni davky z profylaktické na intermediarni ¢i
plnou terapeutickou nevede ke zlepSeni klinickych
vysledkd ani u pacientd s kritickym onemocnénim.”

Prestoze se tromboembolické komplikace mohou
vyskytovat Vv niz8§i mife i u lehkého ambulantné
léceného COVID-19, neni evidence pro rutinni uziti
farmakologické profylaxe. Pfesto by mélo byt
zvazeno riziko krvaceni a u pacientli s vysokym
rizikem tromboembolické nemoci lze profylaktickou
antikoagulaci uzit.*” Mezi tyto patii i pacienti po
transplantaci ledviny, kteti maji vyznamné zvysené
riziko  tromboembolické nemoci v porovnani
Sobecnou populaci, piedev§im prvni rok po
transplantaci.*®



5. Monitorace a upravy imunosupresivni 1é¢by

pacientil.

imunosupresiv.

e Doporucujeme monitoraci hladin kalcineurinovych inhibitorti u hospitalizovanych

e Nedoporucujeme podavat l€ky se silnou interakci s imunosupresivy (napf.
makrolidova antibiotika s vyjimkou azithromycinu, azolova antimykotika)
s vyjimkou absence jiné alternativy a souc¢asné moznosti ¢asté monitorace hladin

e Navrhujeme snizit imunosupresivni 1é¢bu u pacientt se stiedné t€zkym, tézkym a
kritickym COVID-19 s preferenci vysazeni ¢i redukce antimetabolitu.

e Neni dostatek evidence pro ¢i proti doporuceni zmény imunosupresivni 1écby u
asymptomatickych pacienti ¢i lehkého COVID-19.

Ptes absenci interagujici medikace byl u vyznamné
Casti pacientt hospitalizovanych pro COVID-19
dokumentovan vzestup hladin takrolimu, vyrazné
zvysené hladiny byly spojené s rizikem umrti.*® Data
o vlivu COVID-19 na hladiny cyklosporinu nebo
mTOR inhibitord nejsou dosud publikovana.
Dtivody pro zvySeni hladin takrolimu jsou
spekulativni a  zahrnuji  gastrointestinalnimi
symptomy COVID-19 a prozanétlivy stav s elevaci
IL-6, ktery inhibuje aktivitu cytochromu P450
3A4.%0 Nadmérna expozice takrolimu mize vést
k sekundarnim infekcim a pfimym toxickym
projevim (napf. nefrotoxicité, gastrointestinalnim
nezadoucim u¢inktim a neurotoxicité). Pacienti by
méli byt 1éCeni V transplantacnim centru nebo Vv
dalsich zdravotnickych zatfizeni disponujicimi
moznostmi stanoveni hladin imunosupresiv a
personalem se zku§enostmi s 1écbou
imunokompromitovanych pacientd.

Bézné uzivana antibiotika pii 1é€bé predpokladané
konkomitantni bakterialni pneumonie jako jsou
makrolidy (napf. clarithromycin) nebo profylaktické
¢i lécebna uziti azolovych antimykotik v pozdéjsi
fazi onemocnéni siln¢€ interaguji s metabolismem
takrolimu, cyklosporinu a mTOR inhibitori.5! Tyto
1éky by mély byt nasazeny jen pfi absenci jiné uc¢inné
alternativy za podminek ¢asté monitorace hladin
imunosuprese. U pacientd s téZkym prub&éhem je
nutnd monitorace rozvoje sekundarnich oportunnich
infekci, pfedevs§im reaktivace herpetickych vira a
mykotické superinfekce.

Neni  jasné, jak  optimalné¢  pfizpusobit
imunosupresivni 1é¢bu u pacientit po transplantaci

ledviny s COVID-19.13%52 Na rozdil od jinych
virovych onemocnéni s tézkym prubéhem (napf.
cytomegalovirus, influenza), kdy je redukce
imunosuprese (preruseni antimetabolitu, redukce
hladin kalcineurinovych inhibitort) s cilem obnovit
protivirovou imunitu obecné pfijaty postup,
predstavuje COVID-19 se svym bifazickym
symptomy virového onemocnéni progreduje Cast
pacientli stézkym  pribéhem do faze
charakterizované intenzivni inflamaci pii dysbalanci
imunitni responze se snizenou expresi interferont a
naopak  vysokou produkci  proinflamacnich
cytokint.'®?  Imunosupresivni 1é¢ba s inhibici
celularni imunity mize byt teoreticky vyhodna a
utlumit zanétlivou odpovéd. Pribéh COVID-19 a
mortalita nekoreluje s intenzitou imunosuprese
v dobé diagnozy.>5354

Z registru a kohortovych studii vyplyva, ze nejéastéji
je redukovéna ¢i vysazena léCba antimetabolitem
(mykofenolat mofetil, mykofenolat sodny), protoze
jim navozend lymfopénie mulze predikovat
nepiiznivy priib&éh COVID-19.525%% Naopak tplné
vysazeni imunosuprese se nedoporucuje a
kalcineurinové inhibitory (Casto s redukci cilovych
hladin) jsou podavany v priibéhu COVID-19,3%5255
5 Analyzy zevropského registru pacientli po
transplantaci jater naznacuji niz$i riziko umrti u
pacientii 1é&enych takrolimem.®” K priikazu benefitu
takrolimu jsou vSak nezbytné dalSi studie.
K vysazeni kalcineurinovych inhibitort by mélo byt
pfistupovano individualné napf. v situaci kritického
COVID-19 s prokazanymi zavaznymi bakterialnimi,
mykotickymi ¢i virovymi superinfekcemi.



6. Suplementa a pridruzena medikace

COVID-19.

e Doporucujeme nepferusovat

vysazeni.

e Neni dostatek udaji pro nebo proti uziti vitaminu D, vitaminu C ¢i zinku k 1é¢bé

chronicky podavanou medikaci inhibitory
angiotensin konvertujiciho enzymu (ACEi) nebo blokatory receptoru pro
angiotensin  (ARB) s vyjimkou piipadi, kdy klinicky stav vyzaduje jejich

Vitaminové ¢i  mineralové dopliky nejsou
v soudasné dob& doporugené k rutinnimu uZiti pro
lécbu COVID-19.° Nejcast&ji byva diskutovany
vitamin D, vzhledem k expresi jeho receptoru na
imunitnich bunikdch a potencialu modulovat
piirozenou i specifickou imunitni odpovéd.® U
COVID-19 byla lécba vitaminem D testovana
Vv dvojité zaslepené randomizované studii u pacienti
se stfedn¢ tézkym nebo tézkym pribéhem bez
prikazu rozdilu v mortalit¢ a ftadé dalSich
ukazateld.*

Vzhledem k tomu, Ze ACE2 je povrchovy receptor
pro SARS-CoV-2, bylo spekulovano o mozném

Dodatek

*S vyjimkou 1. autora jsou dal3i autoii fazeni abecedné.

vlivu 1é¢by ACEi ¢ ARB na virovou replikaci.®

Pozdé&jsi studie v8ak neprokazaly vliv ACEi/ARB na
pribéh  COVID-19.8%  Stejné¢  tak  nebyl
vV randomizované studii prokazan benefit pieruseni
chronické 1é¢by ACEiI/ARB u pacienti s lehkym
nebo stiedné t&zkym COVID-19, naopak u skupiny
pacientu s potfebou oxygenoterapie bylo vyhodnéjsi
lécbu  nepterusovat.? Ztéchto dfivodli neni
doporudeno rutinn& prerusovat 1é¢bu ACEi/ARB.663
Stejné doporuceni plati i pro dalsi, po transplantaci
ledviny bézné uzivané léky, jako jsou statiny,
inhibitory protonové pumpy ¢&i inhalaéni steroidy.®

Schvaleno vyborem CNS ve sloZeni: Romana Ry3ava (predseda), Ondfej Viklicky (1. mistopfedseda), Vladimir
Tesaf (2. mistopfedseda), Frantisek Svara (védecky sekretat), Vladimira Bednatova (pokladnik), Martin Havrda,
Eva Jancova, Alena Patikova, Tomas Reischig, Ivan Rychlik, Sylvie Dusilova Sulkova, Barbora Szonowska, Petr

Téborsky

Schvaleno vyborem CTS ve sloZeni: Vladislav Tteska (pfedseda), Petr Bachleda (mistopiedseda a finanéni
tajemnik), Tomas Reischig (védecky tajemnik), Igor Guiika, Pavel Havranek, Jana JaneCkova, Petr Némec, Sona

Stépankova, Stefan Vitko
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