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Wprowadzenie

Na skutek systematycznie zwiekszajgcej sie w Polsce i w Europie liczby osob zara-
zonych i zmartych z powodu infekcji COVID-19 stwierdza sie powszechne i narastajgce
obcigzenie systemu i poszczegdlnych jednostek opieki zdrowotnej. W ostatnim czasie wie-
le polskich szpitali (w tym petnoprofilowych osrodkow akademickich o najwyzszym stopniu
referencyjnosci) przeksztatcono w jednoimienne szpitale zakazne, co wigze sie z ograni-
czeniem ich standardowej dziatalnosci. Wiele instytucji zostaje zmuszonych do odwofania
planowych przyjec, ograniczen w dziedzinie rutynowej pracy klinicznej oraz zmniejszenia
intensywnosci az do catkowitego zawieszenia pracy ambulatoryjnej. U podstaw takiego
stanu rzeczy lezy réwniez gwattowny w obecnym czasie niedobor personelu.

Urologia, ze wzgledu na podstawowy przedmiot swojej dziatalnosci jakg sg nowo-
twory uktadu moczowo-piciowego, znalazta sie w grupie specjalnosci, dla ktérych zaistnia
ta pilna koniecznos¢ zdefiniowania zasad okres$lajgcych mozliwosci odroczenia leczenia z
uwzglednieniem bezpieczenstwa personelu medycznego oraz pacjentow. W wielu przy-
padkach chorob uktadu moczowego u obu ptci lub uktadu moczowo ptciowego u mezczy-
zn opoznienie diagnostyki i leczenia nie ma istotnego wptywu na odlegte wyniki terapii,
poza dyskomfortem chorego wynikajgcym z obnizenia jakosci zycia na skutek samego
schorzenia lub niepewnosci co do perspektywy czasowej podjecia leczenia. Nie dotyczy to
jednak chorych dotknietych nowotworami wywodzgcymi sie z tych uktadoéw, wymagajgcych
postepowania operacyjnego lub operacyjnego skojarzonego z leczeniem systemowym
metodg adjuwantowej bgdz neoadjuwantowej chemioterapii.

Egzekutywa Polskiego Towarzystwa Urologicznego (PTU), deklarujgc wole udziele-
nia wszelkiego wsparcia dziataniom i zaleceniom Ministerstwa Zdrowia Rzeczpospolitej
Polskiej, Gtownego Inspektoratu Sanitarnego oraz organom zarzgdzajgcym jednostkami
szpitalnymi, prezentuje swoje stanowisko w tym wzgledzie.



COVID-19 u dorostych chorych na nowotwory ztosliwe

Do grupy najbardziej narazonej na powiktania i $mieré w wyniku infekcji wirusowej,
w tym SARS-CoV-2, zalicza sie chorych w podesztym wieku wraz z chorobami wspdtist
niejgcymi [1]. Jednoczesnie istnieje potwierdzona, dodatnia zaleznosc¢ liniowa pomiedzy
zapadalnoscig na nowotwory zto$liwe uktadu moczowego obu ptci i nowotwory uktadu mo-
czowo-piciowego meskiego a wiekiem chorych. Przewazajgcg wiekszosé (> 60%) przy-
padkéw nowotwordw rozpoznaje si¢ po 65. roku zycia. Autorzy niniejszego opracowania
wyrazajg zaniepokojenie faktem, ze duza grupa pacjentow urologicznych spetnia kryteria
przynaleznosci do grupy ryzyka. Dostepne informacje dotyczgce przebiegu COVID-19 u
chorych na nowotwory sg na razie bardzo ograniczone i dotyczg jedynie 18 przypadkow
choroby, w tym jednego przypadku raka nerkowokomorkowego u chorego poddanego im-
munoterapii [2].

Powazne powiktania zwigzane z COVID-19 obserwowano zdecydowanie czesciej w
grupie chorych na nowotwory niz w przypadku populacji ogélnej (39% vs. 8%), nalezy jed-
nak podkresli¢, ze srednia wieku w grupie chorych na raka byta wyzsza niz w populacji
0golnej (63,1 vs. 48,7 lat) oraz wskaza¢ na wyzszy odsetek palenia tytoniu w grupie cho-
rych z nowotworami niz w populacji ogélnej (22% vs. 7%). W modelu regres;ji logistycznej
wykazano, ze ryzyko wystgpienia powaznych powiktah COVID-19 byto wieksze dla chory-
ch z wywiadem onkologicznym [iloraz szans (OR, odds ratio) = 5,39] w poréwnaniu z cho-
rymi na przewlektg obturacyjng chorobe ptuc (OR = 3,39), cukrzyce (OR = 2,2) i nadci-
Snienie tetnicze (OR = 1,87) [2].

Skromna liczebno$é analizowanej populacji oraz krotki okres obserwacii nie upo-
wazniajg do postawienia jednoznacznych wnioskéw dotyczgcych zasad postepowania u
chorych z rozpoznaniem choroby nowotworowej w kontekscie ryzyka infekcji SARS-CoV?2,
zwtaszcza w dziedzinie urologii onkologicznej. Nie ulega jednak watpliwosci, ze wiek cho-
rych, choroby wspdtistniejace oraz leczenie operacyjne (w tym chemioterapia) mogg
zwiekszac ryzyko wystgpienia ciezkich powiktan, a nawet zgonu wobec wspotistniejgcego
zakazenia COVID-19.

Biorgc pod uwage powyzsze zastrzezenia, zasady postepowania w okresie wzmo-
zonego ryzyka zakazen SARS-CoV-2 powinny odnosi¢ sie zaréwno do ogdlnego stanu
chorego, rodzaju planowanego lub prowadzonego juz leczenia urologicznego, wyjsciowe-
go i aktualnego stanu zaawansowania choroby oraz rokowania.

Leczenie operacyjne w urologii podczas zwiekszonego ryzyka infekcja
SARS-CoV-2

Przygotowywanie sie szpitali na mozliwos¢ gwattownego wzrostu zapotrzebowania
na opieke medyczng, wymagajacg wykorzystania respiratoréw u chorych z potwierdzonym
zakazeniem COVID-19, stwarza koniecznos¢ rozwazenia mozliwosci anulowania operacji
planowych. Wiele instytucji lecznictwa zamknietego oraz m.in. American College of Sur-
geons silnie sugerujg istotne zmniejszenie liczby tzw. zabiegéw planowych [3]. W dziedzi-



nie urologii definicja ,planowego” zabiegu jest jednak mato precyzyjna i moze by¢ réznie
interpretowana. Dlatego od urologdbw wymaga sie samodzielnego podejmowania niejed-
nokrotnie trudnych decyzji dotyczgcych wyboru zabiegu, ktory nalezy i ktéry mozna wyko-
nac¢ w obecnej sytuacji epidemiologicznej. W dobie kryzysu zdrowotnego organizacje sz-
czebla centralnego mogg wprowadzi¢ zakaz lub zalecenia wykonywania planowych ope-
racji az do chwili zmniejszenia obcigzenia systeméw szpitalnych przez zakazonych CO-
VID-19. Wcigz jednak zdefiniowanie zabiegu planowego, zwifaszcza w dziedzinie urologii
onkologicznej, zalezy od czynnikdw wymienionych juz wyzej (ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem wieku pacjenta i biologii choroby) oraz od indywidualnej oceny lekarskiej, dostep-
nosci do srodkdbw medycznych (m. in. preparatow krwiopochodnych) i odpowiedniej opieki
pooperacyjnej (dostep do oddziatow intensywnej opieki medycznej — OIOM).

Skromne, niemniej cenne wnioski ustalone na podstawie doswiadczen azjatyckich i
europejskich pozwalajg na ostrozne podjecie proby odpowiedzi na niektore pytania doty-
czgce naszej dyscypliny [4]. Zakwalifikowanie chorego do operacji w trybie natychmiasto-
wym, pilnym bgdz nieodroczonym musi by¢ wprost proporcjonalne do mozliwosci osrodka
oraz wskazan medycznych, ze szczegolnym uwzglednieniem ryzyka odtozenia zabiegu
chirurgicznego w czasie. Dotyczy to szczegolnie chorych na nowotwory urologiczne oraz
chorych z powiktang kamicg moczowa. Indywidualna ocena sytuaciji klinicznych, potgczo-
na z drobiazgowg analizg ewentualnego ryzyka opdznien leczenia urologicznego, moze
sta¢ sie kryterium decyzyjnym w doborze przypadkow choréb oraz koniecznosci wykony-
wania wytgcznie zabiegdw priorytetowych. Takie dziatanie moze by¢ uzasadnione w obli-
czu istotnie zmniejszonych zasobow kadry, Srodkow i zaplecza, zmuszajgc osrodki do od-
roczenia leczenia chorych urologicznych na rzecz leczenia chorych zakazonych
COVID-19. Jest to szczegdlnie istotne wobec stale wzrastajgcego zapotrzebowania na re-
spiratory i miejsca szpitalne dla zakazonych COVID-19.

Odrebng kwestig jest indywidualna ocena ryzyka pozabiegowej infekcji COVID-19 i
jej potencjalnego wptywu na przebieg pooperacyjny, zwtaszcza u chorych z zaawansowa-
ng chorobg nowotworowg i wieloma chorobami wspotistniejgcymi.

Opierajgc sie na doswiadczeniach witasnych oraz doswiadczeniach i opracowaniach
najpowazniejszych organizacji urologicznych w Europie i na swiecie, autorzy przedstawia~
ja liste urologicznych zabiegdw, ktdére powinno sie traktowaé priorytetowo, o ile nastgpi
dalszy wzrost zachorowalnosci na COVID-19 uzasadniajgcy odroczenie wiekszos$ci opera-
cji planowych (Tabela I). W tabeli zawarto réwniez propozycje alternatywnych metod le-
czenia, nadajgcych sie do zastosowania podczas interwencji urologicznych w trybie pil-
nym, mogacych znamiennie ograniczyc¢ liczbe wykorzystywanych respiratorow.
Przedstawiona lista, opracowana na postawie publikacji Stensland KD at al. Considera-
tions In The Triage Of Urologic Surgeries During The Covid-19 Pandemic. Eur Urol 2020,
Ahead of print. w modyfikacji wtasnej, nie ma charakteru zalecen i odnosi sie wytgcznie do
stanu kryzysu zdrowotnego spowodowanego wzrastajgcg liczbg infekcji SARS-CoV-2 w
Polsce. Ponadto Polskie Towarzystwo Urologiczne sugeruje, by przedstawione propozycje
zabiegow priorytetowych zostaty dostosowane lokalnie do mozliwosci i charakteru dziatal-
nosci poszczegolnych osrodkdw.



Tabela I. Propozycja priorytetowych urologicznych zabiegéw operacyjnych wobec wzrostu zacho~
rowalnosci na COVID-19. Modyfikacja wtasna, uwzgledniajgca dziatanie w systemie opieki zdro-
wotnej w Polsce

(Opracowano na podstawie: Stensland KD; Morgan TM; Moinzadeh A; Lee CT; Briganti A; Catto J;
Canes D. Considerations In The Triage Of Urologic Surgeries During The Covid-19 Pandemic. Eu~
ropean Urology, Ahead of print.)

Urologia onkologiczna

Jednostka Zalecane leczenie Uzasadnienie Srednia dtugos¢
chorobowa zabiegowe pobytu
Rak pecherza * Cystektomia w raku * Opodznienie cystektomii | * 5-8 dni (US) [8,9]
moczowego pecherza moczowego w raku pecherza
naciekajgcego warstwe moczowego
miesniowg, niezaleznie od naciekajgcego warstwe
otrzymania chemioterapii migsniowg o 90 dni
neoadjuwantowej zwieksza wskaznik
* Cystektomia w CIS pN+ [5], zmniejsza
opornym na 3. linie leczenia przezycie catkowite i

wolne od progres;ji [6]
oraz zwieksza stopien
zto$liwosci
histopatologicznej [7]

* TURBT guzéw pecherza * GuzycT1sa * Procedura
moczowego podejrzanych o niedoszacowane nawet jednodniowa, w
cT1+ w 50% przypadkow, co Scisle wybranych

stanowi znaczne przypadkach
ryzyko pominiecia raka ambulatoryjna

naciekajgcego warstwe
miesniowa [10]




Rak jadra

Orchidektomia przy
podejrzeniu guza jgdra
RPLND po chemioterapii
Rozwazy¢ mozliwos¢
chemioterapii lub
radioterapii zamiast
RPLND, niemniej wytgcznie,
jesli jest to klinicznie
uzasadnione

Istniejgce dane na
temat przezycia przy
opoznionej
orchidektomii sg
ograniczone [11],
jednak orchidektomia
jest procedurg
jednodniowg z
potencjalng korzyscig
w zakresie przezycia
catkowitego i nalezy ja
traktowac priorytetowo
(12]

Aby zaoszczedzi¢
liczbe respiratorow i
skroci¢ pobyt w
szpitalu (RPLND),
radioterapia po
orchidektomii moze
by¢ rozwazona, gdy
nadzor nie jest
mozliwy.
Chemioterapia
powinna by¢
rozwazona w
kontekscie
immunosupresji oraz
zwiekszonego ryzyka
zakazenia/nastepstw
COVID-19

Orchidektomia:
procedura
jednodniowa, w
Scidle wybranych
przypadkach
ambulatoryjna
RPLND: 4-6 dni
(metoda otwarta)
[13]; 1-3 dni
(leczenie
minimalnie
inwazyjne) [14]




Rak nerki

Nefrektomia w przypadku
guzéw cT3+, w tym u
wszystkich pacjentéw z
czopem nowotworowym w
zyle nerkowej i/lub zyle
gtéwnej dolnej

Planowa czesciowa lub
radykalna nefrektomia w
przypadku guzéw cT1 moze
by¢ u niektérych chorych
przesunieta w czasie lub
nalezy rozwazy¢ inne
metody leczenia
ablacyjnego u
wyselekcjonowanych
pacjentéw. Nie dotyczy
chorych z guzem jedynej
nerki

Planowa czesciowa lub
radykalna nefrektomia w
przypadku guzéw cT2 moze
by¢ rozwazona do
wykonania w pézniejszym
terminie u wybranych
chorych, uwzgledniajgc
charakterystyke kliniczng,
wiek, choroby
wspotistniejgce, objawy i
tempo wzrostu guza. Nie
dotyczy chorych z guzem
jedynej nerki

Bardziej
zaawansowane guzy
nerek, szczegdlnie z
towarzyszacymi
czopami
nowotworowymi w
naczyniach zylnych,
szybko ulegajgce
progresji i wymagajgce
bardziej
skomplikowanych
operacji niekorzystnie
wptywajac na
przezycie i/lub
przebieg pooperacyjny
[15]

W przypadku guzéw
cT1-2 opdznienie
operacji o 3 miesigce
nie byto zwigzane ze
zZmniejszonym
przezyciem swoistym
dla choroby
nowotworowej lub
przezyciem catkowitym

Nefrektomia: 3
dni [16]

Trombektomia
zyly gtéwnej
dolnej: 5-10 dni
[17]

1-2 dni (leczenie
minimalnie
inwazyjne)

2-4 dni (metoda
otwarta) [18]




Rak stercza

Czes¢ prostatektomii moze
by¢ odtozona w czasie
Wspdlne podejmowanie
decyzji w celu rozwazenia
radioterapii u odpowiednio
dobranych chorych
wysokiego ryzyka wg
NCCN, niewyrazajgcych
zgody na operacje bgdz z
wysokim ryzykiem
okotooperacyjnym
Operacja u pacjentéw
wysokiego ryzyka wedtug
NCCN, jesli pacjent nie
wybiera napromieniania
Wytgcznie chorzy z rakiem
Sredniego lub niskiego
ryzyka mogg byé
przesunieci

Leczenie zabiegowe u
pacjentéw wysokiego
ryzyka wg NCCN musi
by¢ rozwazone, biorgc
pod uwage wiek
pacjenta oraz choroby
wspotistniejgce.
Jednakze, ze wzgledu
na dostepnosc¢ innych
metod leczenia,
rozwazane w tej grupie
operacje moga by¢
traktowane mniegj
priorytetowo niz inne
na tej liscie (poniewaz
opOznienie zabiegu do
12 miesiecy, nawet u
pacjentéw wysokiego
ryzyka, moze nie
wptynaé na wyniki
leczenia zabiegowego,
Smiertelnosé swoistg
dla raka stercza i in.
Ryzyko wznowy
biochemicznej moze
by¢ wyzsze u chorych
wysokiego ryzyka z
opdznionym
leczeniem, niemniej
dane okreslajgce
graniczny czas dla tej
korzysci leczniczej sa
ograniczone [19-21]

0-2 dni [22]

Rak przejsciowo
nabtonkowy
goérnych drég
moczowych

Nefroureterektomia u
pacjentéw z wysokim
stopniem zaawansowania i/
lub z guzami cT1+

3-miesieczne
opdznienie operaciji
zwigzane bylo z
progresjg choroby u
wszystkich chorych i z
obnizonym przezyciem
swoistym dla raka u
chorych z rakiem
naciekajgcym warstwe
miesniowg [11,23]
Wczesne inwazyjne
stadium
zaawansowania
charakteryzuje sie
wysokim ryzykiem
niedoszacowania [24]

1-4 dni [25]




Guzy nadnerczy Adrenalektomia w W guzach nadnerczy *  0-1dni[27]
przypadku podejrzenia ACC wiekszych niz 6 cm
lub guzéw> 6 cm ryzyko istnienia raka
Rozwazenie pdzniejszej jest istotnie wieksze
adrenalektomii w przypadku ACC postepuje szybko,
mniej podejrzanych guzdéw a osiggniecie statusu
nadnerczy (<6 cm, RO przy operacji daje
korzystne cechy w najlepsza szanse na
badaniach obrazowych) przezycie. Opdznienie
zabiegu moze
zmniejszy¢ szanse
skutecznego wyciecia i
wptyngé na przezycie
(26]
Rak pragcia/cewki Inwazyjne oraz obstrukcyjne Dane dotyczace tych * Procedura

moczowej

nowotwory ztosliwe

rzadkich nowotworow
$g ograniczone.
Zapobieganie
przerzutom do weziéw
chtonnych moze
zmniejszy¢ obcigzenie
pacjentéw. Ponadto
czesciowa penektomia
moze by¢ procedurg
jednodniowa, ktéra
zmniejsza obcigzenie
zasobow szpitalnych

ambulatoryjna

Endourologia /

Kamica

Kamica

Zastdj moczu/zakazenie:
Instalacja cewnika
moczowodowego
Rozwazenie instalacji w
znieczuleniu miejscowym u
przytomnego pacjenta
Rozwazenie instalacji
nefrostomii

Jesli to mozliwe,
cewniki mozna
instalowac bez
znieczulenia ogolnego,
co oszczedza liczbe
respiratorow [28]
Nefrostomia moze by¢
zaktadana w
znieczuleniu
miejscowym, co
oszczedza liczbe
respiratorow

Jesli zadna z tych opgiji
nie jest mozliwa, zastdj
lub infekcja goérnych
drég moczowych jest
sytuacjg wymagajaca
pilnej interwencji

Procedura
ambulatoryjna/
jednodniowa (o ile
nie stwierdza sie
wspotistniejagcego
zakazenia o
réznym stopniu
nasilenia)




Cewniki

* Odtozenie w czasie

Wiekszos¢ cewnikow

Procedura

moczowodowe wiekszosci zabiegow pozostawionych nawet ambulatoryjna
do 6-12 miesiecy moze
by¢ usunieta w prosty
sposob, a
endoskopowe
usuwanie cewnikow
jest mozliwe u
wiekszosci chorych do
12-30 miesiecy od
instalacji/lwymiany [29]
BPH * Odtozenie w czasie Zatrzymanie moczu * TURP: 1-2 dni
zabiegdw zwigzanych z moze by¢ odpowiednio [30]
BPH (TURP, HOLEP, PVP, zaopatrzone
Laser itd.) cewnikiem
pecherzowym lub
nadfonowym bez
potrzeby
przeprowadzania
zabiegu w znieczuleniu
Nietrzymanie moczu
Wysitkowe * Odtozenie w czasie
nietrzymanie wszystkich zabiegdéw
moczu,
Srodmigzszowe
zapalenie
pecherza,
pecherz
nadaktywny,
pecherz
neurogenny
Stymulacja *  Drugi etap neurostymulaciji Neurostymulatory z * Procedura
nerwowa lub usuniecie uzewnetrznionymi ambulatoryjna

neurostymulatora

elektrodami mogg miec¢
wysoki wskaznik
infekciji, jesli zostang
pozostawione w
pierwotnym miejscu i
powinny zostaé
internalizowane w
drugim etapie lub
usuniete; obie
procedury mozna
wykonaé w
znieczuleniu
miejscowym

Chirurgia rekon

strukcyjna




Przetoka z Jesli wystepujg objawy Naprawy przetok * Zmiennie
zakazeniem w ogolnoustrojowe, wymagajg duzych
obrebie miednicy wykorzystanie cewnikow/ zasobow i powinny by¢
drendw lub odprowadzenie opodznione, jesli to
katu mozliwe.
Opbzniona ostateczna
naprawa przetoki, chyba ze
warunki kliniczne
wymagatyby
natychmiastowej naprawy
Usuniecie Tylko usuniecie zakazonych Zakazone zwieracze * Zmiennie
sztucznego urzadzen moga szybko
zwieracza cewki prowadzi¢ do infekgiji
moczowej ogolnoustrojowej,
dlatego nalezy
natychmiast podjaé
leczenie
Zwezenia cewki moczowej
Zwezenie cewki Odtozenie w czasie Instalacja cystostomii * Procedura

moczowej

wszystkich zabiegow

nadfonowej lub
cewnika pecherzowego
W powigzaniu z
rozszerzeniem lub
rozcieciem cewki
moczowe;j jest pilne u
0s0b ze zblizajgcy sie
lub istniejgcg catkowitg
niedroznoscig dolnych
drég moczowych

ambulatoryjna

Urologia protetyczna

Zaburzenia Tylko usuniecie zakazonych Zakazone implanty *  Zmiennie
erekgciji urzadzen moga szybko
prowadzi¢ do infekgiji
ogolnoustrojowej,
dlatego nalezy
natychmiast podjgé
leczenie
Urologia ogdlna
Zakazenia Tylko ostre infekcje: ropien * Zmiennie
tkanek migkkich moszny, zgorzel Fourniera
Niedokrwienie Shunty w priapizmie *  1-3dni
Skret jgdra/orchidopeksja
Krwiak Usuniecie skrzepow z * 1-3dni
powodu nawracajgcego
krwiomoczu
Urazy Operacje naprawcze po * Procedura

urazach pracia/jgder

jednodniowa




* Uszkodzenie moczowodu * 1-3dni

* Perforacja pecherza

* Uraz nerki z
rozkawatkowaniem i
zaburzeniami
hemodynamicznymi

Przeszczepy
Przeszczep nerki | ©  Tylko przeszczepy od * Przeszczepy od *  4-8dni[31]
zmartych dawcow zmartych dawcow
* Odtozenie w czasie powinny rozpoczg¢ sie
przeszczepow od dawcéw niezwtocznie
zywych * Przeszczepy od

zywych dawcow nalezy
opozni¢, zarbwno w
celu zaoszczedzenia
zasobow, jak i
opdéznienia wymaganej
immunosupresiji u
biorcy, co moze
prowadzi¢ do
wiekszego wptywu
zakazenia COVID-19

Stany nagle w zakresie zewnetrznych narzadéw piciowych i ostre zatrzymanie moczu

Skret jadra * Eksploracja moszny, * Procedura
orchidopeksja jednodniowa

Zatrzymanie * Cewnik dopecherzowy/ * Procedura

moczu cystostomia nadtonowa ambulatoryjna

Nieptodnosé

* Odtozenie w czasie
wszystkich zabiegow

Autorzy pragng zwroci¢ uwage, ze aktualna sytuacja epidemiologiczna niesie row-
niez znaczace ryzyko zakazenia SARS-CoV-2 personelu medycznego kazdego szczebla.
Dowiodly tego doswiadczenia systeméw ochrony zdrowia w takich krajach, jak: Wiochy,
Hiszpania czy Wielka Brytania [32]. W piSmiennictwie pojawity sie rowniez doniesienia na
temat potencjalnego ryzyka rozsiewu wirusa w formie aerozolu generowanego przez elek-
tronarzedzia podczas operacji laparoskopowych. Zagrozenie zarowno dla pacjenta, jak i
personelu medycznego moze by¢ na tyle istotne, ze sktania do wysuniecia zalecenia
ograniczenia zabiegdw tego typu lub wprowadzenia daleko idgcych $rodkéw zapobiegaw-
czych [33, 34]. W wielu przypadkach konsekwencje zarowno zdrowotne, jak i prawne, wy-
nikajgce z zaniechania przestrzegania zasad bezpieczenstwa infekcji COVID-19, mogag
by¢ daleko bardziej powazne niz zaniechanie lub odtozenie zabiegu.

W dalszym ciggu nie dysponujemy wystarczajgcy iloscig danych dotyczacych roz-
przestrzeniania sie wirusa z moczem. Dlatego wydaje sig, ze standardowe zasady asepty-



ki, antyseptyki i higieny sali operacyjnej endoskopowej stanowig optymalne zabezpiecze-
nie zarowno dla personelu medycznego, jak i dla pacjenta. Ze wzgledow bezpieczenstwa
zabiegi przezcewkowe powinny jednak zosta¢ ograniczone do tych z grupy procedur wy-
konywanych ze wskazan zyciowych lub pilnych z powoddw onkologicznych.

W zwigzku z potwierdzong obecnoscia SARS-COV-2 w kale pacjentéw zarazonych
pojawity sie doniesienia sugerujgce potencjalne ryzyko transmisji wirusa w trakcie zabie-
gow chirurgicznych [35]. Dlatego kwalifikacja chorych do operacji potgczonych z otwar-
ciem Swiatta przewodu pokarmowego, szczegdlnie w technice laparoskopowej, powinna
by¢ bardzo rozwazna i ostrozna. Brak jest jednoznacznych danych pozwalajgcych na
stworzenie wytycznych w zakresie ograniczenia lub zaprzestania wykonywania biopsiji
przezodbytniczych stercza. Zdaniem autoréw u podstaw decyzji w tym wzgledzie powinna
leze¢ indywidualna ocena ryzyka dokonana przez lekarza urologa. Polskie Towarzystwo
Urologiczne przedstawia zbiorczo (Tabela Il) propozycje zabiegéw priorytetowych w okre-
sie zwiekszonego ryzyka infekcji COVID-19 metodg triazu (systemu segregacji medycznej
dostosowanego do pandemii SARS-CoV-2).



Tabela Il. Propozycja ,triazu urologicznego” w okresie zwigkszonego ryzyka infekcji COVID -19

Skret jgdra

Odbarczenie
zablokowanej nerki z
ryzykiem rozwiniecia
ogdlnoustrojowego
zakazenia (preferowane
zabiegi odraczajgce w
czasie zasadnicze
postepowanie lecznicze
tzn. nefrostomia, DJ)

Zaopatrzenie ostrych
stanéw ropnych i
zapalnych (ch.
Fourniera, ropien jadra,
nerki)

Zabiegowe zaopatrzenie

urazow uktadu
moczowo-ptciowego,
ktorych odroczenie
moze spowodowac
zagrozenie zycia

Zabiegi hamujgce
krwawienia zagrazajgce
zyciu pacjenta (TURB,
cystektomia sanitarna,

nefrektomia wymuszona

krwawieniem z guza)

Tabela Il. Legenda

Cystektomia w rakach
wysokiego ryzyka
progresji (W
przypadkach nowo
rozpoznanych wskazane
wdrozenie chemioterapii
neoadjuwantowej)

Nefrektomia w
przypadku guzéw
>=cT2, czesciowe
wyciecie nerki w
przypadku guzéw cT1b

Nefroureterektomia w
rakach TCC wysokiego
ryzyka progresii,
prostatektomia
radykalna z powodu
raka wysokiego ryzyka

Penektomia w raku
pracia

TURB lub reTURB
rakow wysokiego ryzyka

Biopsja formalna stercza

Orchiektomia z powodu
guza jadra,
limfadenektomia w raku
jadra

Kamica drog ESWL kamicy nerkowej
moczowych odbarczona PCNL

wczesniej PCN lub DJ

NSS z powodu guzéw
cT1a (z wyjatkiem
guzow jedynej nerki);
Nefroureterektomia w
rakach TCC niskiego
ryzyka, jesli leczenie
miejscowe,
oszczedzajgce jest
mozliwe

Prostatektomia
radykalna z powodu
posredniego ryzyka (w
wybranych przypadkach
do rozwazenia zmiana
kwalifikacji na
radioterapie)

Limfadenektomia w raku
pracia

TURB lub reTURB
rakow niskiego ryzyka

Biopsja randomowa lub
celowana stercza
(preferowana technika
przezkroczowa)

Cystoskopia kontrolna u
chorych po zabiegach
TURB z powodu TCC
pTa HG

URS diagnostyczny z
powodow
nienowotworowych

Nefrektomia z powoddéw
nienowotworowych

Prostatektomia
radykalna z powodu
raka niskiego ryzyka (w
wybranych przypadkach
do rozwazenia zmiana
kwalifikacji na
radioterapie)

TURP i inne zabiegi z
powodu BPH

Zabiegi z zakresu
andrologii, urologii
czynnosciowej i
rekonstrukcyjne;j
(obrebie dolnych i
gornych drég
moczowych)

Badania urodynamiczne

Cystoskopia kontrolna u
chorych po zabiegach
TURB z powodu TCC
pTa/1 LG (zmiana
obserwacji na usg)



Kategoria A — zabiegi o najwyzszym priorytecie wykonania, bez mozliwo$ci odroczenia) - ostre stany urolo-

giczne;

Kategoria B — zabiegi, ktérych odroczenie moze spowodowac powazny uszczerbek na zdrowiu, z zagroze-

niem zycia wigcznie;

Kategoria C — zabiegi, ktérych odroczenie w czasie nie niesie istotnego ryzyka progresji choroby lub bezpo~
sredniego zagrozenia zdrowia lub zycia;

Kategoria D — zabiegi, ktére mogg by¢ odroczone bez szkody dla chorego.

UWAGA: sugerowany czas odroczenia zabiegéw bedzie wynikat z przebiegu epidemii, mozliwosci osrodka w
wykonywaniu zabiegéw poprzednio odwotanych, dostepu do OIOM, zaopatrzeniu w preparaty krwi oraz do-
stepnosci kadry medycznej. Nalezy rowniez zaktadaé, ze w przysztosci konieczne bedzie wprowadzenie do-
datkowych procedur zabezpieczajgcych pacjentow i personel pod postacig obowigzku wykonania testu lub
szczepienia (przy jego dostepnosci). Moze to znaczgco wydtuzy¢ czas odroczenia zabiegéw w grupach D i
C.
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