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PREHĽAD

COVID-19 a onkologické ochorenie 

COVID-19 and oncological disease
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Klinika klinickej onkológie, NOÚ, Bratislava, Slovenská republika

Súhrn
Východiská: Koronavírusová choroba 2019 (COVID-19), infekcia dýchacích ciest s ťažkým akút-
nym respiračným syndrómom spôsobená koronavírusom s názvom SARS-CoV-2, sa pôvodne 
objavila v Číne na konci roku 2019. Rýchle globálne rozšírenie tohto nového vírusu viedlo Sve-
tovú zdravotnícku organizáciu k vyhláseniu pandémie s > 30 000 000 potvrdenými prípadmi, 
946 000 úmrtiami a > 21 000 000 uzdraveniami hlásenými k 18. septembru 2020 (podľa infor-
mačného centra pre koronavírusy Johns Hopkins University). Počiatočné správy z Ázie nazna-
čili, že starší pacienti s viacpočetnými komorbiditami, konkrétne napr. s diabetom, hyperten-
ziou, obezitou ako aj ďalšími ochoreniami mali po infekcii SARS-CoV-2 zvýšené riziko vzniku 
závažného priebehu COVID-19. S vývojom údajov o týchto rizikách sa čoraz viac ukazuje, že 
pacienti s onkologickým ochorením sú obzvlášť zraniteľnou skupinou. Účinky rôznych skre-
sľujúcich faktorov, vrátane populácie starších pacientov s častými sprievodnými ochoreniami, 
kam patrí aj oslabený imunitný systém a/ alebo hyperkoagulačný stav, sa však dajú ťažko odlí-
šiť od príznakov jednotlivých onkologických ochorení. Pre klinikov sú rovnako mätúce bežné 
príznaky SARS-CoV-2 vrátane dyspnoe, kašľa, horúčky, únavy, dysgeúzie a menej často hnačky 
alebo syndrómu systémovej zápalovej odpovede, čo sú všetko aj možné príznaky rakoviny a to-
xických účinkov protinádorovej terapie. Rádiologická dilema rozlišovania medzi pneumóniou 
vyvolanou inhibítorom imunitného kontrolného bodu alebo iným inovatívnym preparátom 
a pneumóniou spôsobenou infekciou SARS-CoV-2 a protichodné údaje o účinkoch určitých 
druhov terapií na výsledky pacientov s COVID-19 spôsobili, že klinici boli a stále sú značne neistí 
v snahe ako optimálne riešiť pacientov s akútnymi alebo zhoršujúcimi sa symptómami. Pred-
pokladané zvýšenie úmrtnosti na onkologické ochorenia vzhľadom na prebiehajúcu pandé-
miu nezohľadňuje len zníženie aktivít v oblasti výskumu rakoviny v dôsledku toho, že niektoré 
centrá onkologického výskumu dočasne zatvorili svoje výskumné laboratóriá a presmerovali 
svoje aktivity do reálneho manažmentu pacientov, ale dočasne sa pozastavili aj registrácie 
do prebiehajúcich klinických štúdií, či už výskumnými spoločnosťami alebo lokálnymi auto-
ritami. Zredukovali sa i možnosti cestovať za liečbou do špecializovaných onkologických cen-
tier, ktorých aktivita je nevyhnutná tak pre poskytovanie ako aj pre dosiahnutie vyššej kvality 
starostlivosti o pacientov. Počas prenosu a šírenia sa môžu vyskytovať aj vírusové mutácie, čo 
vedie ku konštatovaniu, že SARS-CoV-2 zostane dlhšie obdobie hrozbou pre onkologickú ko-
munitu. Je potrebné nezabúdať na to, že samotná rakovina je pandémia s celosvetovo ročne 
diagnostikovanými > 18 000 000 ľudí. Mnoho spoločností, vrátane Európskej spoločnosti pre 
medicínsku onkológiu a Americkej spoločnosti klinickej onkológie, poskytuje klinické odpor-
účania pre liečbu pacientov s rakovinou v tomto náročnom období, pretože si uvedomujú, 
že pokračovanie v precíznej terapii našich pacientov je pre zdravotníkov to najdôležitejšie. 
Cieľ: Cieľom prezentácie je poukázať na styčné resp. prelínajúce sa oblasti oboch uvedených 
chorobných entít za účelom možného zjednodušenia diagnostického a terapeutického ma-
nažmentu onkologického pacienta s podozrením na infekciu COVID-19 alebo už s dokázaným 
covidovým ochorením.
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Úvod
Koronavírusy sú veľká skupina víru-
sov, ktoré sú bežné u ľudí a u mnohých 
rôznych druhov zvierat. SARS-CoV-2  je 
nový koronavírus, ktorý aktuálne spô-
sobuje pandémiu respiračných chorôb 
s  názvom koronavírusová choroba 
2019 (COVID-19). Vzhľadom na intenzitu 
pandémie COVID-19  a  permanentne 
pokračujúcu pandémiu onkologických 
ochorení sa teda vynárajú viaceré otázky: 
má pacient s onkologickým ochorením 
vyššie riziko, že ochorie na COVID-19? 
Zvyšuje onkologické ochorenie riziko 
ťažšieho priebehu ochorenia COVID-
-19?...a mnohé ďalšie, na ktoré sa inten-
zívne hľadajú odpovede. Pretože SARS-
-CoV-2 je nový vírus, ktokoľvek, kto je mu 
vystavený, je vystavený aj riziku infekcie 
a  vývoja ochorenia COVID-19. Ukazuje 
sa , že rakovina môže zvýšiť riziko váž-
nejšieho ochorenia vyvolaného vírusom 
COVID-19. Riziko závažného ochorenia 
vyvolaného COVID-19 zvyšujú aj ďalšie 
faktory, vrátane vyššieho veku a  iných 
zdravotných problémov, ako sú napr. 
chronické ochorenie obličiek, chronická 
obštrukčná choroba pľúc , kardiologické 
problémy – chronické srdcové zlyháva-

nie, ochorenie koronárnych artérií, kar-
diomyopatia – alebo oslabený imunitný 
systém po transplantácii orgánu, obez-
ita, diabetes mellitus 2. typu a takisto aj 
tehotenstvo , fajčenie a iné. V súčasnosti 
nie je úplne jasné, či prekonané onkolo-
gické ochorenie zvyšuje riziko závažnej-
šieho priebehu ochorenia COVID-19. 

V dennej klinickej praxi onkológa na-
stáva na ambulancii resp. na lôžkovom 
oddelení problém pri manažmente on-
kologických pacientov, ktorí môžu byť, 
alebo zároveň sú infikovaní vírusom 
COVID-19, nakoľko viaceré symptómy 
oboch ochorení sa môžu prekrývať, resp. 
môžu byť veľmi podobné a takisto aj pri 
jednotlivých laboratórnych paramet-
roch, ktoré používame v  diferenciálnej 
diagnostike a pri liečbe oboch ochorení 
(rakovina a COVID-19). Tu uvádzame na-
sledovné symptómy a  laboratórne vy-
šetrenia v paralelnom porovnaní. 

CRP a COVID-19 
C-reaktívny proteín (CRP) je nešpecifický 
marker akútnej fázy zápalu alebo infek-
cie a bolo zistené, že vo veľkej miere ko-
reluje so závažnosťou ochorenia a reak-
ciou na liečbu pri rôznych infekčných 

a neinfekčných stavoch [1]. Niekoľko re-
trospektívnych analýz uvádza klinické 
charakteristiky a výsledky liečby pacien-
tov s COVID-19. Za prediktory klinickej 
závažnosti a  komplikácií boli identifi-
kované odchýlky v  laboratórnych mar-
keroch zápalovej odpovede vrátane 
CRP [2–4]. Zvýšené hladiny CRP boli už 
predtým publikované pri ťažkom akút-
nom respiračnom syndróme, blízko-
východnom respiračnom syndróme, 
chrípke H1N1 a iných vírusových ocho-
reniach [5]. Klinické pozorovania a štú-
die poukazujú na to, že hladiny CRP sú 
signifikantne zvýšené aj u  pacientov 
s COVID-19 a môžu korelovať so závaž-
nosťou priebehu ochorenia [4,6]. CRP je 
teda potenciálnym prognostickým bio
markerom infekcie COVID-19. Defino-
vaním trendov a prognosticky relevant-
ných prahových hodnôt CRP u  kriticky 
chorých dospelých osôb s COVID-19 sa 
môže uľahčiť definovanie stratifiká-
cie rizika a  usmerniť jeho klinický ma-
nažment. Ukazuje sa, že nový korona-
vírus (SARS-CoV2) významne zvyšuje 
hladiny CRP a  to vďaka zápalovej od-
povedi organizmu a  s  ňou súvisiacou 
deštrukciou tkanív (čo bolo tiež pozo-

Summary
Background: Coronavirus disease 2019 (COVID-19), a respiratory tract infection caused by the severe acute respiratory syndrome coronavirus 
named SARS-CoV-2, initially emerged in China in late 2019. The rapid global spread of this novel virus led the World Health Organization declare 
a pandemic with > 30,000,000 confirmed cases, 946,000 deaths and > 21,000,000 recoveries reported as of 18 September 2020, according to the 
Johns Hopkins Coronavirus Resource Center. Initial reports from Asia suggested that elderly patients with multiple comorbidities, specifically 
diabetes, hypertension, and obesity were at an increased risk of developing severe COVID-19 following a SARS-CoV-2 infection. As data on these 
risks have evolved, evidence has increasingly shown that patients with cancer are indeed a particularly vulnerable group. However, the effects 
of various confounding factors, including an older than average patient population who often have underlying comorbidities including a supp-
ressed immune system and/ or a hypercoagulable state, have been difficult to separate from the effects of having cancer. Common presenting 
symptoms of SARS-CoV-2 including dyspnoea, cough, fever, fatigue, dysgeusia and, less commonly, diarrhoea and/ or a hyperinflammatory syn-
drome are equally confusing to clinicians as they all are common symptoms of both cancer and toxicity from anti-cancer therapy. Furthermore, 
the radiographic dilemma of distinguishing between immune-checkpoint inhibitor-induced pneumonitis from that caused by SARS-CoV-2 in-
fection and conflicting data on the effects of certain therapies on patient outcomes has left clinicians with considerable angst on how to help 
patients with acute or worsening symptoms in an optimal way. Predicted increase in mortality follows not only from the delay in discovery and 
progress resulting from temporary closing of research laboratories at cancer centers but also from diversion of resources to patient care and 
temporary suspension of clinical trial enrolment both by companies and local institutions. The possibilities of travelling to specialized medical 
centers whose activities are essential for the delivery and improvement of patient care were reduced, too. Viral mutations might also occur during 
transmission and spread; this leads to a statement that SARS-CoV-2 will forever remain a looming threat to the oncological community. What is 
crucial to remember is that cancer itself is a pandemic with > 18,000,000 people diagnosed worldwide every year. Many societies, including the 
European Society for Medical Oncology and the American Society of Clinical Oncology, are providing clinical recommendations for the manage-
ment of patients with cancer during this challenging time, recognizing that continuation in the precise treatment of our patients is critical for 
our role of physicians. Purpose: The aim of the presentation is to point out the contact or overlapping areas of both mentioned disease entities 
for the purpose of possible simplification of diagnostic and therapeutic management of a cancer patient with suspected or already proven  
COVID-19 disease.
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oboch ochoreniach, sú leukocyty. Vý-
sledky mendelianskej randomizácie 
v  rámci klinickej štúdie zameranej na 
vzťah leukocytov a COVID-19 ukázali, že 
počet bielych krviniek, počet myeloid-
ných bielych krviniek a počet granulo-
cytov mali konzistentne negatívny vzťah 
ku riziku závažného ochorenia COVID-
19. Celkové výsledky štúdie sú nasle-
dovné: pomer pravdepodobnosti počtu 
bielych krviniek a  závažného priebehu 
COVID-19 bol 0,84 (95% interval spoľahli-
vosti (confidence interval – CI) 0,72–0,98; 
p  =  0,031), pomer pravdepodobnosti 
počtu myeloidných bielych krviniek 
a  závažného priebehu COVID-19  bol 
0,81  (95% CI 0,70–0,94; p  =  0,0070), 
pomer pravdepodobnosti počtu granu-
locytov a závažného priebehu COVID-19 
bol 0,84  (95% CI 0,71–0,99; p  =  0,040) 
a pomer pravdepodobnosti počtu bazo-
filov a závažného priebehu COVID-19 bol 
0,75 (95% CI 0,58–0,96; p = 0,023). Zvy-
šovanie percenta eozinofilov v  bielych 
krvinkách bolo spojené s väčším rizikom 
závažného priebehu COVID-19. Pomer 
pravdepodobnosti bol 1,22  (95%  CI 
1,03–1,45). Autori na základe výsledkov 
klinickej štúdie dospeli k záveru, že exis-
tuje potenciál na použitie počtu bielych 
krviniek ako markeru pre ťažký priebeh 
COVID-19 s konštatovaním potenciálne 
kauzálneho vzťahu nižšieho počtu bie-
lych krviniek, nižšieho počtu myeloid-
ných bielych krviniek, nižšieho počtu 
granulocytov a  vyššieho podielu eozi-
nofilov v leukocytoch a zvýšeného rizika 
závažného priebehu COVID-19 [17]. 

Leukocyty a rakovina 
Leukocytóza (počet leukocytov 
≥  10  000/ mm3) je pomerne frek-
ventný príznak onkologických ocho-
rení a  bola zistená v  rámci klinických 
pozorovaní a  štúdií onkologicky cho-
rých. V štúdii Shoenfelda et al sa pozoro-
vala u 77 z 252 pacientov (30 %) s desia-
timi rôznymi typmi nehematologických 
malignít v  čase stanovenia diagnózy. 
V rámci štúdie sa uskutočnila úplná di-
ferenciálna diagnostika vrátane sérolo-
gického a bakteriologického skríningu, 
aby sa vylúčili iné možné príčiny leuko-
cytózy. Spomedzi rôznych nádorov boli 
s  leukocytózou najbežnejšie spojené 
karcinómy pľúc a  kolorekta. Absolútna 

bolo zistiť mieru zvýšenia CRP u pacien-
tov s onkologickým ochorením a vyhod-
notiť jeho koreláciu s  inými proteínmi 
akútnej fázy bolo zahrnutých celkovo 
104 pacientov s rôznymi typmi nádorov. 
Merali sa sérové hladiny CRP, laktátde-
hydrogenázy, feritínu, haptoglobínu, 
hladiny fibrinogénu v plazme a rýchlosť 
sedimentácie erytrocytov. Zistilo sa, že 
sérové hladiny CRP boli zvýšené u 74 % 
pacientov s rakovinou (u 81,3 % v sku-
pine s metastázami a 64,4 % v skupine 
bez metastáz). Uvedená štúdia ukázala, 
že CRP a  fibrinogén preukázali lepšie 
vlastnosti ako iné proteíny akútnej fázy 
v  diferenciálnej diagnostike pacientov 
s rakovinou a zdravými jedincami. CRP, 
feritín, fibrinogén, rýchlosť sedimentá-
cie erytrocytov a haptoglobín vykazovali 
podobné vlastnosti pri rozlíšení pacien-
tov s  metastatickým a  nemetastickým 
karcinómom , zatiaľ čo meranie laktát-
dehydrogenázy sa ukázalo ako menej 
špecifické [15]. V kodanskej všeobecnej 
populačnej štúdii s približne 63 500 je-
dincami bolo rozdelenie cirkulujúcich 
hladín CRP výrazne posunuté doprava, 
pričom 97  % účastníkov malo hladiny 
CRP < 10 mg/ l. Stredná plazmatická kon-
centrácia CRP bola 1,53 mg/ l (IQR 1,14–
2,51) a 34 % účastníkov malo cirkulujúce 
hladiny CRP ≥ 2 mg/ l. Epidemiologické 
štúdie teda naznačujú, že u  pacientov 
s viacerými typmi zhubných nádorov sú 
zvýšené cirkulujúce hladiny CRP spojené 
so zlou prognózou, zatiaľ čo u  zjavne 
zdravých jedincov z  bežnej populácie 
sú zvýšené hladiny CRP spojené s mož-
ným zvýšeným budúcim rizikom vzniku 
rakoviny akéhokoľvek typu. U  jedincov 
s diagnostikovanou rakovinou počas ob-
dobia štúdie mali jedinci s vyšším výcho-
diskovým CRP (> 3 mg/ l) o 80 % väčšie 
riziko predčasného úmrtia v porovnaní 
s  jedincami s  nízkymi hladinami CRP 
(< 1 mg/ l). V súlade s tým mali pacientky 
s invazívnym karcinómom prsníka a hla-
dinami CRP > 3 mg/ l pri diagnostikovaní 
1,7-násobne vyššie riziko úmrtia na ra-
kovinu prsníka v  porovnaní s  pacient-
kami s hladinami CRP < 1 mg/ l pri dia
gnostikovaní ochorenia [16]. 

Leukocyty a COVID-19 
Ďalšími parametrami, ktoré sa prezen-
tujú v  patologických rozmedziach pri 

rované pri epidémii SARS v roku 2002). 
Aký je teda vzťah CRP a COVID-19? Kon-
centrácie CRP sa pohybujú v rozmedziu 
30–50 mg/ l  [7–9]. Vyššie koncentrácie 
ukazujú na závažnejšie ochorenie ve-
dúce k poškodeniu pľúc a horšej prog-
nóze  [9–11]. Koncentrácie CRP zod-
povedajú priebehu choroby. Aké je 
teda praktické využitie CRP v súvislosti 
s  COVID-19  ? Medzinárodná federácia 
klinickej chémie a  laboratórnej medi-
cíny odporúča CRP ako jeden z marke-
rov na hodnotenie závažnosti infekcie, 
prognózy a  sledovanie efektu liečby. 
Čínske usmernenie je podobné: CRP test 
spolu s ďalšími klinickými parametrami 
je určený na počiatočné vyhodnotenie 
a sledovanie priebehu infekcie korona-
vírusom. Jedným z vysvetlení príčin zvy-
šovania CRP pri ochorení COVID-19  je 
nadprodukcia zápalových cytokínov. Cy-
tokíny pôsobia proti patogénom, avšak 
pokiaľ je systém hyperaktívny, môže 
dôjsť k poškodeniu zvyčajne pľúcneho 
tkaniva [12–14]. Dáta pacientov z data-
bázy COVID v systéme Emory Healthcare, 
ktorí mali minimálne dve hodnoty vyšet-
rení CRP počas prvých 7 dní od prijatia 
do nemocničného zariadenia sú nasle-
dovné: medián CRP počas hospitalizácie 
pre celú kohortu je 130 mg/ l (medzikvar-
tilové rozpätie (interquartile range – IQR) 
strednej šírky je 82–191 mg/ l) a medián 
CRP pri prijatí na jednotka intenzívnej 
starostlivosti (JIS) je 169 (IQR 111–234). 
Medián CRP v rámci celej hospitalizácie 
bol signifikantne vyšší medzi pacientmi, 
ktorí zomreli v  porovnaní s  pacientmi, 
ktorí prežili (206 mg/ l (157–288 mg/ l vs. 
114 mg/ l (72–160 mg/ l); p < 0,001). Hla-
diny CRP sa lineárne zvyšovali počas 1. 
týždňa hospitalizácie a  dosiahli vrchol 
5. deň. V  porovnaní s  pacientmi, ktorí 
zomreli, mali tí, čo prežili, nižšie najvyš-
šie hladiny CRP a ich skoršie poklesy. Zis-
tené poznatky podporujú užitočnosť 
sledovania denných hodnôt CRP u hos-
pitalizovaných pacientov s  COVID-19 
a poskytujú počas hospitalizácie včasné 
informácie, ktoré môžu uľahčiť stratifiká-
ciu rizika a prognózu pacienta. 

CRP a rakovina 
Problematikou CRP pri onkologickom 
ochorení sa zaoberali viaceré klinické 
práce. Do klinickej štúdie, ktorej cieľom 
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cajú, nie sú dôkazy o tom, že by korekcia 
laboratórnych parametrov pomocou 
krvných produktov zlepšila výsledky. 
Otázku či podávať antikoagulačnú tera-
piu pacientovi s koagulopatiou/ DIC spo-
jenou s  COVID-19  mali zodpovedať tri 
multiplatformné štúdie (REMAP-CAP, AT-
TACC a ACTIV-4A) . Boli však pozastavené 
(k 21. decembru 2020) z dôvodu pred-
bežnej súhrnnej analýzy preukazujúcej 
neefektivitu antikoagulácie terapeutic-
kej intenzity v  znížení potreby pulmo-
nálnej podpory počas prvých 21  dní 
v  porovnaní s  profylaxiou štandardnej 
intenzity. Úroveň starostlivosti na JIS 
a  podpora orgánov boli definované 
v  zmysle zabezpečenia vysokého prie-
toku nosového kyslíka, invazívnej alebo 
neinvazívnej mechanickej ventilácie, va-
zopresorickej liečby alebo podpory mi-
motelovej membránovej oxygenácie 
krvi. V dôsledku doteraz získaných po-
znatkov sa neodporúča empirické použi-
tie plnej antikoagulačnej terapie heparí-
nom alebo heparínom s nízkou moleku- 
lovou hmotnosťou (low molecular  
weight heparin – LMWH) u  pacientov 
s COVID-19 bez inej indikácie terapeutic-
kej antikoagulácie, resp. mimo klinic-
kého skúšania. U  kriticky chorých pa-
cientov s COVID-19 sa ukazujú diskrepan- 
cie medzi mierou hĺbkovej žilovej trom-
bózy a  následného pľúcneho embo-
lizmu, pričom mnohým pľúcnym embó-
liam nepredchádza hĺbková žilová 
trombóza. Tento „covidový fenotyp“ 
vzniká pravdepodobne v  dôsledku 
vzniku trombov a  nie embolov v  pľú-
cach, ktoré vznikajú v dôsledku zvýšenej 
miery imunotrombózy pri COVID-19. 
Podporuje to aj nález trombóz u pacien-
tov už na liečbe LMWH. Z tohoto dôvodu 
prebehla diskusia, či neindikovať vyššie 
dávky LMWH v antikoagulačnom rozme-
dzí, na ktorú dala odpoveď retrospek-
tívna štúdia autorov Fraissé et al, realizo-
vaná na súbore 92 pacientov s COVID-19 
s kritickým priebehom, kde časť pacien-
tov dostávala profylaktickú dávku LMWH 
a zvyšok dostával plnú antikoaguláciu. 
V  štúdii sa udáva 34% incidencia VTE, 
avšak aj 21% incidencia závažného krvá-
cania, pričom 84% závažných krvácaní 
nastalo u pacientov na plnej antikoagu-
lačnej dávke, avšak iba 50 % pacientov 
malo dokázanú trombózu. Preto plné 

U niektorých pacientov s COVID-19 boli 
zistené lupusové antikoagulanciá (LA) 
ako dôvod predĺženia aPTT. Klinický výz-
nam LA v COVID-19 nie je zatiaľ známy 
a obmedzené dôkazy naznačujú, že ide 
o prechodnú laboratórnu abnormalitu. 
Údaje z klinickej praxe potvrdzujú, že pa-
cienti so závažnou infekciou majú väčšiu 
pravdepodobnosť koagulopatie spoje-
nej s COVID-19 ako pacienti s miernou 
infekciou. Tí, ktorí na COVID-19 zomrú, 
s najväčšou pravdepodobnosťou splnili 
kritériá ISTH pre DIC v porovnaní s pa-
cientmi, ktorí prežili. Zvýšený D-dimér 
pri prijatí a výrazne rastúce hladiny D-di-
méru (3–4-násobne) v priebehu času sú-
visia s vysokou úmrtnosťou, ktorá prav-
depodobne odráža aktiváciu koagulácie 
z  infekcie/ sepsy, cytokínovej búrky 
a hroziaceho zlyhania orgánov. U hospi-
talizovaných pacientov s  koagulopa-
tiou/ DIC spojenou s COVID-19 sa odpo-
rúča monitorovať počet krvných 
doštičiek, PT a/ alebo aPTT, D-dimér 
a fibrinogén. Zhoršenie týchto paramet-
rov, konkrétne D-diméru, naznačuje 
progresiu závažnosti infekcie COVID-
19 a predikuje alternatívu potreby inten-
zívnej starostlivosti. Zlepšenie týchto pa-
rametrov spolu so stabilným alebo 
zlepšujúcim sa klinickým stavom signali-
zuje možnosť zmiernenia intenzity 
liečby. D- dimér, ktorý je produktom zo-
sieťovaného fibrínu, je citlivým bio
markerom na vylúčenie venózneho 
tromboembolizmu (VTE). Avšak zatiaľ čo 
normálna hladina D-diméru vylučuje 
VTE (u pacientov s nízkym rizikom), zvý-
šený D-dimér nemusí nutne znamenať, 
že pacient má VTE. U pacienta s koagulo-
patiou/ DIC spojenou s  COVID-19, rov-
nako ako pri všetkých koagulopatiách, je 
najdôležitejšia liečba základného ocho-
renia. Doterajšie skúsenosti naznačujú, 
že infekcia COVID-19 zriedka vedie ku kr-
vácaniu, aj napriek abnormálnym koa-
gulačným parametrom. Je teda po-
trebné individualizovať podpornú 
starostlivosť vrátane použitia krvných 
produktov. Liečba krvnými zložkami by 
nemala byť zahájená iba na základe la-
boratórnych výsledkov, ale mala by byť 
vyhradená pre tých, ktorí krvácajú, vyža-
dujú invazívny zákrok alebo sú inak vy-
stavení vysokému riziku krvácavých 
komplikácií. U  pacientov, ktorí nekrvá-

monocytóza bola zistená u 25 % pacien-
tov a absolútna eozinofília iba u 4,8 %. 
Leukocytóza sa pripisovala hlavne zvý-
šeniu zrelých polymorfonukleárov, čo 
naznačuje mechanizmus uvoľňovania 
bielych krviniek z akumulačných zásob 
podľa faktorov vylučovaných alebo in-
dukovaných nádorom. Vek ani pohlavie 
pacientov neovplyvnili výskyt alebo roz-
sah leukocytózy. Prítomnosť metastáz 
však bola spojená s významne vyšším vý-
skytom leukocytózy (hodnota p ≤ 0,05). 
Pridružená leukocytóza sa môže považo-
vať za zlý prognostický znak a bola spo-
jená s významne kratšou dobou prežitia 
(p ≤ 0,007). Naproti tomu absolútna lym-
focytóza môže mať pozitívny vplyv na 
čas prežitia (p = 0,01). Leukocytóza spo-
jená s  nádorom môže byť ďalším mar-
kerom, ktorý je užitočný pri hodnotení 
a monitorovaní pacientov so solídnymi 
tumormi [18]. 

Koagulácia a COVID-19 
Úvodom si treba zodpovedať otázku čo 
je to koagulopatia spojená s COVID-19. 
Líši sa od diseminovanej intravaskulár-
nej koagulopatie (disseminated intra-
vascular coagulation – DIC)? Najbežnejší 
model koagulopatie pozorovaný u  pa-
cientov hospitalizovaných s COVID-19 je 
charakterizovaný zvýšením hladín fibri-
nogénu a D-diméru a miernym predĺže-
ním tromboplastínového (protrombíno-
vého) času (prothrombin time – PT) /  
aktivovaného parciálneho tromboplastí-
nového času (aPTT). Toto koreluje s pa-
ralelným nárastom markerov zápalu 
(napr. CRP). Na rozdiel od klasického DIC 
pri bakteriálnej sepse alebo traume je 
predĺženie aPTT a/ alebo PT minimálne, 
trombocytopénia je mierna (počet krv-
ných doštičiek ~ 100×109/ l) a  labora-
tórne výsledky podporujúce mikroan-
giopatiu sú zriedkavé. U  pacientov 
s ťažkou infekciou COVID-19 a multior-
gánovým zlyhaním zriedka dôjde k koa-
gulopatii, ktorá spĺňa kritériá pre zjavnú 
DIC podľa kritérií Medzinárodnej spoloč-
nosti pre trombózu a hemostázu (Inter-
national Society on Thrombosis and He-
mostasis – ISTH). Tá sa prejavuje strednou 
až ťažkou trombocytopéniou (počet krv-
ných doštičiek < 50×109/ l), predĺžením 
PT a  aPTT, extrémnym zvýšením D-di-
méru a znížením fibrinogénu (< 1,0 g/ l). 
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tane klasického syndrómu migračnej 
tromboflebitídy, ktorý pred 130  rokmi 
popísal Armand Trousseau. Toto klinické 
pozorovanie je potvrdené nálezom rôz-
nych koagulačných abnormalít prítom-
ných u  pacientov s  rakovinou, vrátane 
zvýšených hladín plazmatických marke-
rov pre aktiváciu koagulácie, ako je fib-
rinopeptid A a zvýšených hladín aktivity 
tkanivových faktorov v nádorových bun-
kách a v monocytoch periférnej krvi pa-
cientov s onkologickým ochorením [26]. 
Nezvyčajné zloženie aminokyselín pro-
teínov akútnej fázy môže byť dôležité 
pre pochopenie mechanizmu úbytku 
tkaniva pri onkologických a chronických 
zápalových ochoreniach. V  obdobiach, 
keď dopyt po aminokyselinách prevy-
šuje ponuku v potrave, môže byť mobili-
zovaný proteín kostrového svalstva. Ne-
rovnováha v aminokyselinovom zložení 
týchto proteínov môže byť teda škodlivá 
pre dusíkovú bilanciu tela. Výskumný 
tím pod vedením dr. Prestona zistil, že 
frakčná rýchlosť syntézy fibrinogénu je 
významne zvýšená v  skupine s  rakovi-
nou v  porovnaní so zdravými kontro-
lami: medián (rozsah) bol 39,3  (20,0–
49,9) a 21,9 (13,2–37,7) %/ deň; p < 0,05. 
Zvýšená je tiež absolútna rýchlosť syn-
tézy fibrinogénu: medián (rozsah) bol 84  
(33–143) a  26  (15–43) mg/ kg za deň; 
p < 0,01. Ďalšie zistenie bolo, že u pacien-
tov s  rakovinou s anorexiou-kachexiou 
(tj. dokumentovanou prebiehajúcou 
stratou hmotnosti bez zjavnej príčiny, 
ako je obštrukcia alebo malabsorpcia), 
prebieha prísun aromatických amino-
kyselín (hlavne tryptofánu) zo zásob ko-
strového svalstva. Dopyt po neesenciál-
nych aminokyselinách seríne a  glycíne 
je tiež zvýšený. Za predpokladu, že tryp-
tofán je limitovaný, môže sa na syntézu 
1 g fibrinogénu minúť až 2,6 g svalového 
proteínu (12 g tkaniva kostrového sval-
stva)  [27]. Ukazuje sa, že komponenty 
systému zrážania sú dôležité pre rast, in-
váziu a metastázovanie viacerých expe-
rimentálnych druhov rakoviny. Niekoľko 
veľkých klinických štúdií ďalej preuká-
zalo priaznivý účinok antikoagulačnej 
alebo antitrombocytárnej liečby na pri-
rodzený priebeh onkologického ocho-
renia a poskytuje presvedčivú podporu 
pre prebiehajúce klinické štúdie látok, 
ktoré interferujú s koaguláciou [28]. 

rotickým mozgovým infarktom alebo 
infarktom myokardu, hoci antikoagulan-
ciá môžu predstavovať preferovanú 
voľbu oproti antiagregačným látkam pre 
pacientov s COVID-19. Ak je všeobecný 
stav pacienta priaznivý, potom môžu byť 
na výber perorálne antikoagulanciá, 
ktoré nie sú antagonistami vitamínu 
K  (non-vitamin K  antagonist oral anti-
coagulants – NOAC). NOAC môžu spôso-
biť vedľajšie účinky vyvolané rozsiahlymi 
interakciami s liekmi, ktoré sa používajú 
na liečbu pacientov s COVID-19, zatiaľ čo 
nízkomolekulárne heparíny nevykazujú 
tak významné interakcie; sú teda v  sú-
časnosti liekom prvej voľby na prevenciu 
tromboembolických javov u týchto pa-
cientov [24]. Špecifiká antitrombotickej 
terapie s  akcentom na jednotlivé sku-
piny COVID-19 pacientov sú uvedené na 
stránke ISTH [25].

Koagulácia a rakovina
Malignita ovplyvňuje hemostatický sys-
tém a hemostatický systém ovplyvňuje 
malignitu. U pacientov s rakovinou exis-
tuje množstvo abnormalít koagulácie, 
ktoré vytvárajú podmienky pre zvýšenú 
tendenciu týchto pacientov k trombóze 
a  krvácaniu. Príčiny tohto poškodenia 
zrážania závisia od všeobecných riziko-
vých faktorov, ktoré sú spoločné aj pre 
iné kategórie pacientov a od ďalších fak-
torov, ktoré sú špecifické pre dané on-
kologické ochorenie, ako je typ nádoru 
a  štádium ochorenia. Údaje zo základ-
ného výskumu navyše naznačujú, že he-
mostatické zložky a biológia rakoviny sú 
navzájom prepojené rôznymi spôsobmi. 
Je pozoruhodné, že zatiaľ čo rakovinové 
bunky sú schopné aktivovať koagulačný 
systém, hemostatické faktory zohrávajú 
úlohu v progresii nádoru. To otvára cestu 
k  rozvoju bifunkčných terapeutických 
prístupov, ktoré sú schopné napadnúť 
malígny proces a riešiť poruchu zrážania. 
Na druhej strane, liečba trombózy a kr-
vácania u  pacientov s  rakovinou môže 
byť odlišná. Aktívne sa skúma aj otázka 
identifikácie nových biomarkerov na kla-
sifikáciu osôb s vyšším rizikom, čím by sa 
zlepšila prevencia trombohemoragic-
kých príhod u  pacientov s  nádorovým 
ochorením. Liečba pacientov s  rakovi-
nou vyžaduje uvedomenie si zvýšeného 
rizika tromboembolických príhod vrá-

antikoagulačné dávky LMWH môžu 
predstavovať vysoké riziko komplikácií. 
Je pozoruhodné, že zaznamenaný 21% 
podiel významnej hemorágie sa väčši-
nou vyskytol u pacientov s plnou anti-
koagulačnou terapiou. Keďže polovica 
z týchto pacientov bola liečená preven-
tívnou plnou antikoaguláciou bez potvr-
denej tromboembólie, autori odporú-
čajú opatrnosť pri stratégii trombo- 
profylaxie s denným prehodnocovaním 
jej indikácie. Je veľmi dôležité pozname-
nať, že antikoagulácia plnými dávkami 
nezabránila niektorým pacientom vo vý-
voji tromboembolických kompliká-
cií [19]. U pacientov, ktorí už majú anti-
koagulačnú liečbu pre VTE alebo 
fibriláciu predsiení, majú terapeutické 
dávky pokračovať, ale môže byť po-
trebné ich upravovať alebo zastaviť, ak je 
počet krvných doštičiek < 30–50×109/ l 
alebo ak je fibrinogén < 1,0 g/ l. Na vyvá-
ženie rizika trombózy a krvácania je po-
trebné individuálne posúdenie pacienta. 
Tromboprofylaxia s LMWH sa odporúča 
prakticky u všetkých hospitalizovaných 
pacientov s COVID-19 bez kontraindiká-
cií. Abnormálny PT alebo aPTT nie je 
kontraindikáciou pre farmakologickú 
tromboprofylaxiu. Ak je farmakologická 
tromboprofylaxia kontraindikovaná, má 
sa použiť mechanická tromboprofyla-
xia [20]. Viaceré klinické pozorovania po-
tvrdzujú že liečba LMWH je všeobecne 
spojená s lepšou prognózou u pacientov 
so „sepsis-induced coagulopathy 
score“  ≥  4  body  [21]. Protrombotická 
tendencia COVID-19 sa totižto ukazuje 
silnejšia ako v prípade iných infekčných 
ochorení. Dočasné usmernenie ISTH na-
vrhuje použitie antikoagulačnej liečby 
len pre určité skupiny pacientov, pričom 
sa odporúča profylaktické podávanie 
LMWH hospitalizovaným pacientom 
s COVID-19, najmä s výrazne zvýšenými 
hladinami D-diméru alebo vysokými 
hladinami fibrinogénu  [22]. Podľa li- 
terárnych údajov väčšina hospitalizova- 
ných pacientov spĺňa tieto kritériá.  
Rozhodnutie hospitalizovať pacientov 
s  COVID-19 však nemôže byť založené 
výlučne na hladine D-diméru, pretože je 
potrebné multiparametrické globálne 
zhodnotenie stavu, najmä u starších pa-
cientov [23]. Antiagregačné látky sa zvy-
čajne podávajú pacientom s ateroskle-
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prípadov febrilít neznámeho pôvodu. 
Napríklad lymfómy sú najbežnejšou on-
kologickou etiológiou horúčky nezná-
meho pôvodu. Patofyziológia horúčky 
vyvolanej nádorom môže byť spôso-
bená viacerými mechanizmami. Horúčka 
môže sprevádzať aj malígne ochorenia, 
pri ktorých dochádza k uvoľňovaniu cy-
tokínov z nádorových buniek alebo in-
filtrujúcich mononukleárnych buniek 
(napr. faktor nekrózy nádoru a  inter-
leukín-1), nekrózu nádorového tkaniva 
alebo upchatie vývodov vedúce k pro-
ximálnej infekcii (cholangiokarcinóm 
spôsobujúci obštrukciu žlčových ciest 
a  následnú hnisavú cholangitídu)  [49]. 
Medzi ďalšie príčiny horúčky u pacien-
tov s rakovinou patrí horúčka spôsobená 
liekmi ako sú antibiotiká, protinádo-
rové chemoterapeutiká, trombotickou 
trombocytopenickou purpurou, ktorá 
môže byť následkom chemoterapie 
alebo samotného nádoru a hlbokou ve-
nóznou trombózou (Trousseauov syn-
dróm) [50]. Existujú špecifické druhy on-
kologických ochorení, ktoré vyvolávajú 
horúčku. Neoplastická horúčka je kla-
sicky spojená s  Hodgkinovým lymfó-
mom, ale môže sa vyskytnúť aj na pozadí  
non-Hodgkinovho lymfómu, leukémie 
a mnohých solídnych nádorov. Solídne 
nádory, ktoré vedú k nádorovej horúčke, 
zahŕňajú napr. karcinóm z  obličkových 
buniek (tvorbou interleukínu-6), hepa-
tocelulárny karcinóm, karcinóm pan-
kreasu, bronchogénny karcinóm a  ná-
dory mozgu. Unikátnym benígnym 
nádorom, ktorý sa môže prejaviť hor-
účkou, je predsieňový myxóm, nádor 
známy pre uvoľňovanie cytokínov, ktoré 
spôsobujú klinické príznaky. Preto sa od-
porúča vylúčiť onkologické ochorenie 
každého typu u  pacienta s  dlhotrvajú-
cou horúčkou bez známok infekčného 
ochorenia. U väčšiny pacientov sa neob-
javí žiadna zvláštna horúčka, ktorá je pa-
tognomická pre onkologické ochore-
nie. Výrazné nočné potenie je tiež často 
prejavom malignity a  ak je pretrvávaj-
úce, malo by viesť ku suponovaniu neo-
plastického ochorenia. Náhla horúčka so 
stuhnutím a zimnicou sa týka bakteré-
mie, spôsobenej zástavou odtoku teles-
ných tekutín alebo febrilnej neutropé-
nie. Horúčka bez súčasného zvýšenia 
pulzu (disociácia teploty a pulzu alebo 

raz študovaný aj na iných vírusoch. Na 
experimentálnych cicavčích modeloch 
sa ukázalo, že vyššia teplota okolia zvy-
šuje odolnosť proti vírusu herpes sim-
plex [39], poliovírusu [40], vírusu coxsac-
kie B  [41], vírusu besnoty  [42] a  vírusu 
chrípky  [43]. Závery populačnej štúdie 
odhalili, že použitie antipyretických lie-
kov na potlačenie horúčky zvyšuje počet 
prípadov úmrtí na chrípku  [44]. V  ran-
domizovanej kontrolovanej štúdii na 
56  dobrovoľníkoch infikovaných rino-
vírusom bolo užívanie aspirínu a aceta-
minofénu spojené so zvýšením nazál-
nych symptómov a znížením odpovede 
neutralizujúcich protilátok  [45]. V  ďal-
šom randomizovanom klinickom skú-
šaní na 72 deťoch bolo užívanie acetami-
nofénu spojené s dlhším trvaním krúst 
pri infekcii ovčími kiahňami [46]. Úloha 
horúčky pri COVID-19 sa vo veľkých štú-
diách zatiaľ nezisťovala. V prehľade lite-
ratúry iba dve štúdie súviseli s teplotou 
okolia alebo horúčkou a výsledkami pa-
cientov s  COVID-19. V  nerecenzovanej 
observačnej štúdii korelovala vysoká 
teplota okolia so zníženou úmrtnosťou 
u  pacientov s  COVID-19  v  provinciách 
Wuhan a Hubei (Čína), v štúdii však ne-
boli k dispozícii žiadne údaje o teplote 
pacientov, čo obmedzuje vyvodenie 
akýchkoľvek záverov [47]. Pravidelná vy-
soká horúčka v  COVID-19  sa považuje 
za indikátor závažnej infekcie. V  štúdii 
s  201  pacientmi vo Wu-chane bola vy-
soká horúčka (> 39 °C) spojená s vyššou 
pravdepodobnosťou syndrómu akút-
nej respiračnej tiesne (pomer rizík (ha-
zard ratio – HR) 1,77; 95% CI 1,11–2,84) 
ale nižším rizikom úmrtia (HR 0,41; 95% 
CI 0,21–0,82). Predbežné výsledky môžu 
poukazovať na asociáciu zlepšenej prog-
nózy z hľadiska úmrtnosti u ťažkých pa-
cientov s COVID-19 horúčkou. Štúdia ne-
bola zameraná na identifikáciu dopadu 
horúčky alebo antipyretík u  pacien-
tov s COVID-19, poskytuje však pohľad 
na možný dopad horúčky na prognózu 
COVID-19 [48].

 
Horúčka a rakovina 
Je všeobecne známe, že onkologické 
ochorenie, diagnostikované alebo ne
diagnostikované, môže spôsobovať hor-
účky. Febrilita spôsobená malignitou 
predstavuje v niektorých sériách až 25 % 

Horúčka a COVID-19 
Horúčka je jednou z  najzachovalejších 
evolučných reakcií na infekcie u bezsta-
vovcov, obojživelníkov, plazov, rýb a ci-
cavcov za  >  600  miliónov rokov  [29]. 
Jedná sa o komplexnú fyziologickú reak-
ciu sprostredkovanú cytokínmi, ktorá 
stimuluje vrodené aj adaptívne formy 
imunity zahŕňajúce dráhy adrenergnej 
stimulácie [30]. Guan et al zaznamenali 
horúčku u 42,8 % v čase prijatia a u 88,7 % 
pacientov s COVID-19 v čase hospitalizá-
cie  [31]. To naznačuje, že hoci horúčka 
je najbežnejším príznakom u pacientov 
s COVID-19, absencia horúčky v čase po-
čiatočného skríningu nevylučuje COVID-
-19. Chen et al hlásili stredné trvanie hor-
účky u  pacientov s  COVID-19  – 10  dní 
(95% CI 8–11 dní). Ústup horúčky sa zho-
doval s negativitou vzorky z horných dý-
chacích ciest vyšetrenou pomocou po-
lymerázovej reťazovej reakcie – 11  dní 
(95% CI 10–12 dní), rádiologickým a kli-
nickým zotavením. U tých, ktorí absolvo-
vali intenzívnu starostlivosť na JIS bolo 
pravdepodobnejšie, že horúčka bude 
trvať dlhšie vs. u pacientov s COVID-19, 
ktorí nevyžadovali starostlivosť na JIS 
(31 vs. 9 dní po objavení sa symptómov; 
p < 0,0001) [32]. Medián trvania horúčky 
u pacientov so SARS-CoV-1 bol porovna-
teľný s trvaním horúčky v štúdii s COVID-
-19 (11,4 ± 6,8 dní) [33], dvojfázový pro-
fil horúčky charakterizovaný recidívou 
horúčky v 2. týždni bol zaznamenaný iba 
pri pneumónii SARS-CoV-1, na rozdiel 
od COVID-19  [32,34]. Trvanie horúčky 
zaznamenané u  blízkovýchodného re-
spiračného syndrómu (Middle-East re-
spiratory syndrome – MERS) a iných ko-
ronavírusov bolo kratšie, pri MERS bola 
stredná doba trvania 8  dní (rozpätie 
0–54 dní) [35,36] . 

Je známe, že netopiere majú veľkú 
nálož koronavírusov a aj pôvod COVID-
19 je pravdepodobný v tejto skupine ci-
cavcov [37]. Počas letu netopiere zvyšujú 
15–16-násobne rýchlosť metabolizmu, 
čo sprevádza vysoké zvýšenie telesnej 
teploty. Denné vysoké teploty v  pros-
tredí metabolických procesov dosiah-
nutých počas letu aktivujú imunitu a sú 
pravdepodobným mechanizmom, pro-
stredníctvom ktorého môžu netopiere 
prenášať patogénne vírusy [38]. Účinok 
horúčky alebo teploty okolia bol dote-
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príčiny a nedávnym chirurgickým zákro-
kom, nedávnou necytotoxickou liečbou 
alebo nedávnou štandardnou cytoto-
xickou systémovou liečbou naznačuje, 
že chirurgická terapia, adjuvantná che-
moterapia a  udržiavacia chemoterapia 
môžu počas liečby SARS-CoV-2  pokra-
čovať, ale s mimoriadnou opatrnosťou, 
aj keď toto zistenie by sa nemalo inter-
pretovať ako odporúčanie, konštatujú 
autori kohortovej štúdie. Bývalé fajčenie 
bolo tiež spojené so zvýšenou úmrtnos-
ťou v základnej analýze, z dôvodu ma-
lého počtu udalostí v študijnej populá-
cii však nemožno vyvodiť nijaké závery 
o súčasnom fajčení. Ľudské a zvieracie 
modely naznačujú, že alveolárne epite-
liálne bunky v  pľúcach fajčiarov môžu 
mať zvýšenú expresiu angiotenzín kon-
vertujúceho enzýmu 2  (angiotensin-
-converting enzyme 2  – ACE2), čo by 
mohlo zvyšovať vylučovanie hlienu [61]. 
Aj keď potenciálna systémová dysregu-
lácia ACE2 ešte nie je úplne objasnená, 
down-regulácia spôsobená vírusovou 
väzbou SARS-CoV-2  na tento receptor 
by mohla viesť k zvýšeniu angiotenzínu 
II, čo môže spôsobiť akútne poškode-
nie pľúc a ďalšie systémové účinky [62]. 
SARS-CoV-2 je podobný iným koronaví-
rusom vrátane vírusu ťažkého akútneho 
respiračného syndrómu (severe acute 
respiratory syndrome) – SARS-CoV, 
ktorý viedol k prepuknutiu SARS v roku 
2003  [63]. Zdá sa, že vstup obidvoch 
týchto vírusov do buniek závisí od väzby 
proteínov na receptory ACE2 v hostiteľ-
ských bunkách, čo si vyžaduje ďalší pro-
teolytický krok, ktorý umožňuje fúziu ví-
rusových a bunkových membrán. Tento 
proteolytický krok závisí od transmem-
bránovej serínovej proteázy  2  (TM-
PRSS2)  [64]. Expresia TMPRSS2  je re-
gulovaná androgénnym receptorom 
v  prostate  [65,66]. Existuje teda hypo-
téza, že androgény tiež regulujú expre-
siu TMPRSS2 v pľúcnom tkanive, čo po-
tenciálne môže vysvetľovať zvýšenú 
úmrtnosť u mužov [67]. Záverom autori 
konštatujú, že štúdia pacientov s  rako-
vinou a COVID-19 zdôrazňuje urgentnú 
potrebu ďalších údajov na lepšie pocho-
penie účinku SARS-CoV-2  na liečebné 
výsledky pacientov s  rakovinou a upo-
zorňuje na potrebu dlhodobejšieho sle-
dovania väčších súborov pacientov. 

nosti a  závažného priebehu ochorenia 
spôsobeného infekciou SARS-CoV-2 bez 
ohľadu na to, či majú aktívne onkolo-
gické ochorenie alebo sú liečení antineo-
plastickou terapiou. Väčšina pacientov 
skúmaného súboru mala vysokú cel-
kovú mieru komplikácií. Údaje o skupine 
podobnej veľkosti z Číny u neselektova-
nej populácie pacientov uvádzali mor-
talitu 1,4  %  (oproti súboru CCC19, kde 
bola 13 %) [53]. Dve publikácie z jednot-
livých inštitúcií z regiónu New York City 
referujú konkrétne o  výsledkoch u  pa-
cientov s rakovinou [54]. Analýza súboru 
334 pacientov s rakovinou z Mount Sinai 
Health Systém uvádza 11% mieru úmr-
tia a 11% mieru potreby intubácie [55]. 
Séria 218 pacientov s rakovinou zo siete 
Montefiore Health mala úmrtnosť 28 %. 
Podľa autorov štúdie sa zdá, že určité 
podskupiny pacientov s  onkologickým 
ochorením majú zvýšené riziko nepriaz-
nivého priebehu ochorenia. Okrem zná-
mych rizikových faktorov veku a pohla-
via vo všeobecnej populácii COVID-19 sa 
ukazuje, že výkonnostný stav podla 
Eastern Cooperative Oncology Group 
(ECOG) ≥ 2 a aktívne onkologické ocho-
renie súvisia so zvýšeným rizikom hor-
ších výsledkov z COVID-19 u pacientov 
s  rakovinou  [56–58]. Aj keď je známe, 
že stredný alebo zlý výkonnostný stav 
ECOG má vplyv na celkové výsledky, vý-
konnostný stav ECOG = 2 sa nie vždy po-
važuje za kontraindikáciu intenzívnej 
terapie aktívneho onkologického ocho-
renia [59,60]. Výstupy zo štúdie zdôraz-
ňujú aditívny negatívny účinok COVID-
19 v tejto rizikovej populácii. Z analýzy 
štúdie vyplýva, že aktívna rakovina 
môže byť rizikovým faktorom spojeným 
s  horšími výsledkami COVID-19, najmä 
u  pacientov s  progredujúcim ochore-
ním. V kohorte CCC19 zomierali pacienti 
s progredujúcim onkologickým ochore-
ním numericky vyššou mierou bez pri-
jatia na JIS ako tí, ktorí boli prijatí na JIS 
a u pacientov v remisii bol pozorovaný 
opačný priebeh. Podobne ako u pacien-
tov so stredne zhoršeným alebo zlým vý-
konnostným stavom ECOG je potrebná 
intenzívna komunikácia s  pacientom 
a jeho najbližšími o rizikách a výhodách 
pokračovania v agresívnej protinádoro-
vej liečbe. Naopak, absencia spojenia 
medzi 30-dennou úmrtnosťou na všetky 

Fagetov príznak) môže znamenať hor-
účku pri užívaní betablokátorov alebo 
pri infekcii intracelulárnymi organiz-
mami. Popoludňajšia horúčka môže byť 
spojená s  intraabdominálnym absce-
som. Horúčka typu Pel-Epstein je pro-
totyp horúčky spojenej s Hodgkinovým 
lymfómom a pozostáva z niekoľkodňo-
vej horúčky s afebrilnými epizódami po-
dobného trvania, zvyčajne 7–14 dní [51]. 
Nie každá horúčka u pacienta s rakovi-
nou (alebo s  iným ochorením) je spô-
sobená základným ochorením alebo in-
fekčným procesom. Chemoterapeutiká 
a  biologické lieky, ktoré sa môžu po-
dieľať na spôsobení horúčky, zahŕňajú 
azatioprín, hydroxyureu, interleukín-2, 
rituximab, interferón a ďalšie. Horúčka sa 
pripisuje mnohým chemoterapeutickým 
liekom ako neobvyklý alebo zriedkavý 
vedľajší nežiaduci efekt. Neutropenická 
horúčka je pomerne častou kompliká-
ciou pacientov liečených myelosupre-
sívnymi preparátmi. Pacient s onkologic-
kým ochorením môže byť tiež vystavený 
nozokomiálnym baktériám, ktoré môžu 
spôsobiť infekciu a horúčku. Transfúzia 
krvných produktov môže vyvolať hor-
účku prostredníctvom imunitných me-
chanizmov, antigénov alebo dokonca 
bakteriálnej kontaminácie (najmä pri 
transfúziách krvných doštičiek). Pozoru-
hodnou situáciou u onkologického pa-
cienta je trombotická mikroangiopatia, 
ktorá môže komplikovať podávanie mi-
tomycínu-C alebo gemcitabínu [52]. 

COVID-19 a rakovina 
COVID19 and Cancer Consortium (CCC19) 
realizovalo kohortovú štúdiu „Clinical 
impact of COVID-19  on patients with 
cancer“ generovanú pandémiou SARS-
-CoV-2. Prostredníctvom sociálnych 
médií a  iných komunikačných sietí sa 
zmobilizovalo  >  100  inštitúcií s  cieľom 
zberu a  vyhodnocovania údajov týka-
júcich sa výsledkov COVID-19 u pacien-
tov s rakovinou. V prvej analýze databázy 
sa CCC19 zameriavalo na dôležité prog-
nostické faktory COVID-19 a informácie 
o rozsahu, klinickom manažmente a vý-
sledkoch pacientov s  rakovinou s  dia
gnózou COVID-19. Z počiatočnej analýzy 
vyplynulo niekoľko dôležitých hypotéz. 
Po prvé, zdá sa, že pacienti s rakovinou 
sú vystavení zvýšenému riziku úmrt-
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Nedotýkajte sa očí, nosa a úst. Umý-
vajte si často ruky mydlom a vodou naj-
menej 20  sekúnd, najmä po odchode 
na toaletu a z nej; pred jedlom, po smr-
kaní, kašľaní alebo kýchaní a pred a po 
kontakte s  ostatnými. Zostaňte čo naj-
viac doma. Čistite a  dezinfikujte často 
dotknuté povrchy vrátane kľučiek dverí, 
spínačov svetiel, klávesníc, pracovných 
dosiek, telefónov, kľučiek, batérií, umý-
vadiel a  toaliet. Ak musíte osobne ko-
munikovať, zostaňte najmenej 2 m od 
ostatných ľudí. Vyhýbajte sa preplne-
ným miestam. Noste masku, pri jej skla-
daní dávajte pozor, aby ste sa nedotkli 
očí, nosa alebo úst a  umyte si ruky čo 
najskôr po dotyku masky alebo po jej 
odstránení.
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prítomný aj zápal stredného ucha. Pa-
cienti môžu mať paralelne aj viac prízna-
kov. Títo pacienti môžu začať s miernymi 
príznakmi , ale už v krátkom čase môžu 
potrebovať intenzívnu starostlivosť. Ne-
vyhnutný je teda dostatok lôžok pre in-
tenzívnu starostlivosť. Pri protinádorovej 
terapii je potrebné zohľadniť riziko infek-
cie COVID-19 v rovnováhe od očakáva-
ných prínosov a rizík liečby, ktorá môže 
mať diskutabilný alebo len okrajový prí-
nos (za štandardných podmienok je 
bežne poskytovaná). Najmä u  starších 
pacientov môže byť potenciálne po-
škodenie protinádorovou terapiou spô-
sobujúce imunosupresiu väčšie ako jej 
predpokladaný prínos. Z  prvých úda-
jov v Taliansku vieme, že 20  % pacien-
tov, ktorí zomreli, boli pacienti s onkolo-
gickým ochorením“  [69]. Naproti tomu 
Brar et al na základe analýzy 585 pacien-
tov z oblasti New Yorku (z toho 117 s on-
kologickým ochorením) však konšta-
tujú, že pacienti s COVID-19 a rakovinou 
majú podobné výsledky v porovnaní so 
zhodnými pacientmi bez onkologického 
ochorenia. Podľa autorov zistenie nazna-
čuje, že samotná diagnóza aktívnej ra-
koviny a nedávna protinádorová liečba 
nepredpovedajú horšie výsledky COVID-
19 a preto je potrebné starostlivo zvážiť 
niektoré odporúčania na obmedzenie 
liečby zameranej na rakovinu [70].

Odporúčanie našim pacientom
Tento rok má vakcinácia proti chrípke 
ešte väčší význam ako kedykoľvek pred 
tým a  to kvôli prebiehajúcej pandémii 
COVID-19. Očkovanie je obzvlášť dôle-
žité pre ľudí s onkologickým ochorením, 
pretože títo môžu byť vystavení vyš-
šiemu riziku závažnejších foriem chrípky 
a COVID-19 preto by jednoznačne očko-
vanie našich pacientov mali odporúčať 
našim pacientom.

Do doby, kým nebudú vakcíny proti 
COVID-19  široko dostupné, najefektív-
nejším spôsobom, ako sa zabrániť infi-
kovaniu je vyhnúť sa expozícii vírusu, 
ktorý ho spôsobuje. A to čo najviac ob-
medziť interakcie s inými ľuďmi. Najmä 
našim onkologickým pacientom by sme 
mali odporúčať nasledujúce kroky, ktoré 
majú pomôcť populácii s vysokým rizi-
kom rozvoja ťažšej formy COVID-19 zo-
stať zdraví: 

Odkaz našim kolegom 
Čo sa týka závažnosti priebehu ochore-
nia COVID-19  u  onkologických pacien-
tov, bola nájdená asociácia medzi ťaž-
ším priebehom a typom nádoru ako aj 
štádiom nádorového ochorenia. Najvyš-
šie riziko ťažkého priebehu bolo pozo-
rované u pacientov s hematologickými 
malignitami, zhubnými nádormi pľúc 
a prsníka, títo pacienti sú viac ohrození 
oproti pacientom s  inými malignitami. 
Európska spoločnosť pre medicínsku 
onkológiu kategorizuje pacientov ako ri-
zikových nasledovne: 1. pacienti dostá-
vajúci protinádorovú liečbu alebo ak im 
bola podaná v posledných 3 mesiacoch; 
2. pacienti liečení extenzívnou rádiotera-
piou; 3. pacienti po transplantácii kostnej 
drene alebo kmeňových buniek posled-
ných 6 mesiacov, na imunosupresívnej 
liečbe; 4. pacienti s  hematologickými 
malignitami, ktoré poškodzujú imunitný 
systém, aj napriek tomu že im nebola 
podaná liečba. Medzi špecifické skupiny 
so zvýšeným rizikom patria onkologickí 
pacienti s: 1. leukocytopéniou/ neutro-
péniou; 2. nízkymi hladinami imunoglo-
bulínov; 3. pacienti na dlhodobej imu-
nosupresívnej liečbe [68]. 

Marina Garassino, šéflekárka Medical 
Thoracic Oncology Unit , Istituto Nazio-
nale dei Tumori v Milane, v rozhovore pre 
Medscape odporúča na základe talian-
skych skúseností z klinickej praxe ame-
rickým onkológom (a nielen americkým 
klinickým onkológom – pozn. autorov) 
nasledovné: „Ak nie ste pripravení hos-
pitalizovať 15 % prípadov na JIS, môžete 
mať veľké problémy. Existuje niekoľko 
rôznych typov priebehu COVID-19. Väč-
šina prípadov je bez príznakov. Potom sú 
pacienti s  miernymi príznakmi podob-
nými chrípke – nízka horúčka, kašeľ, ri-
nitída, konjunktivitída. A potom je ďalšia 
kategória asi 15 % prípadov, ktoré si vy-
žadujú intenzívnu starostlivosť. Tu, v prí-
pade nedostatku intenzivistických lôžok, 
niekedy musíte čeliť rozhodnutiu, ktorí 
pacienti môžu ísť na jednotku intenzív-
nej starostlivosti a ktorí nie. Najčastejšie 
je intenzívna starostlivosť potrebná u pa-
cientov, ktorí majú ťažkú pneumonitídu. 
Medzi ďalšie symptómy patrí hnačka, 
vysoké horúčky, konjunktivitída a v nie-
ktorých prípadoch sa vyskytuje aj ageú-
zia, dysgeúzia alebo anosmia. Môže byť 
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