Stanowisko Polskiego Towarzystwa Kardio-Torakochirurgéow dotyczace

leczenia w dobie pandemii SARS - CoV -2

1. WPROWADZENIE

Pandemia wywotana koronarowirusem (SARS-CoV-2) stanowi globalny problem
medyczny 1 ma praktycznie wplyw na codzienne funkcjonowanie kazdego oddzialu
szpitalnego. Liczne doniesienia naukowe dowiodly, ze nie tylko wydolnos¢ uktad
oddechowego, ale rowniez funkcja innych narzadow moze ulec istotnemu pogorszeniu w
wyniku infekcji. Dodatkowym wyzwaniem dla organizacji wspdtczesnego lecznictwa jest fakt
wysokiej zakaznosci, niespotykane tempo rozprzestrzenienia si¢ na caly $wiat 1 brak
skutecznego leczenia, czy zapobiegania. Zaangazowanie wielu pracownikow stuzby zdrowia,
niezaleznie od ich specjalizacji, bezposrednio do leczenia chorych z powiklanym przebiegiem
infekcji koronawirusem, utrudniony dostep do lekarza pierwszego kontaktu, przekazanie
srodkow do szpitali dedykowanych leczeniu chorych z COVID-19 spowodowalo istotne
utrudnienia w pracy oddziatow kardiochirurgicznych i torakochirurgicznych w catej Polsce.

Operacje w zakresie narzadoéw klatki piersiowej wymagaja zaangazowania duzej
grupy pracownikéw medycznych 1 zgromadzenia wielu srodkéw medycznych. Chorzy we
wczesnym okresie pooperacyjnym sg z reguly leczeni na oddzialach intensywnej terapii z
zastosowaniem respiratorow 1 innych "deficytowych" w dobie pandemii urzadzen
medycznych. Do prowadzenia okolooperacyjnego pacjentow kardiochirurgicznych 1
torakochirurgicznych niezbgdni s3 doswiadczeni anestezjolodzy 1 dobrze wyksztalcony
personel pielegniarski. Potrzebne sa leki 1 nierzadko produkty krwiopochodne. System
ochrony zdrowia z Polsce boryka si¢ z problemami 1 niedostatkami praktyczne w kazdym z
powyzszych aspektow. Dlatego tez, szczegdlnym wyzwaniem staje si¢ kierowanie pracg
oddzialéw torakochirurgcznych 1 kardiochirurgicznych, ktore musi zapewni¢ jak najwieksze
bezpieczenstwo chorym 1 nie naraza¢ na ryzyko zaangazowanego w leczenie personelu

medycznego.

W ocenie Polskiego Towarzystwa Kardio-Torakochirurgdéw za zasadne uznano
opracowanie stanowiska, ktory wspomoze lekarzy w decyzjach, jakich chorych nalezy
operowa¢ w trybie pilnym, a ktérych operacje mozna odroczy¢. Dodatkowo, przedstawiamy
okotooperacyjny algorytm testowania w kierunku SARS-CoV-2 oraz zalecenia dotyczace
okotozabiegowego prowadzenia chorych w tych szczegélnych czasach. Zostaly one

opracowane w oparciu o wytyczne amerykanskich towarzystw chirurgicznych (the American



College of Surgeons, the Canadian Society of Cardiac Surgeons, the Society of Thoracic
Surgeons) 1 anestezjologicznych (the American Society of Anesthesiologists, the Association

of periOperative Registered Nurses) [1,2].

Na poczatku nalezy podkresli¢, ze informacje zawarte w tekscie majg jedynie
charakter wytycznych. Powszechnie utarlo si¢ przekonanie, ze i tak decyzja nalezy do lekarza
odpowiedzialnego za operacje 1 leczenie. W tej trudnej sytuacji chirurg nie powinien zostac
sam, dlatego tez wczesniej wspomniane towarzystwa amerykanskie w swoich zaleceniach
sugeruja powotanie zespolu multidyscyplinarnego (Surgical Review Committee) sktadajace;j
si¢ z chirurga, anestezjologa, pielegniarki 1 przedstawiciela kadry zarzadzajacej szpitalem, na
ktorej to barkach ma spoczywacé odpowiedzialno$¢ za ostateczng decyzje co do terminu/formy
leczenia 1 okolooperacyjnego postgpowania, w tym 1 testowania w kierunku SARS-CoV-2 [3].
W dziedzinie kardiochirurgii zespot ten uzupetni¢ muszg kardiolodzy, w tym interwencyjni, a
w torakochirurgii onkolog kliniczny, radioterapeuta, radiolog i pulmonolog.

Niespotykane dotychczas rozpowszechnienie choroby COVID-19 oraz dane
epidemiologiczne sugeruja, ze wigkszoS¢ osob zakazonych wirusem SARS-CoV-2 (na
podstawie dodatnich wynikéw badan genetycznych) ma niewielkie objawy, czy nawet jest
zupelnie bezobjawowa lub jeszcze ich nie rozwingta, bo znajduje si¢ w okresie inkubacji
choroby. W efekcie, coraz wigcej 0sob zakwalifikowanych do planowych operacji moze nie
by¢ swiadoma, ze sg w gronie zakazonych, bo nigdy w tym kierunku si¢ nie badali. Nalezy
podkresli¢, ze osoby z infekcja koronawirusem mogg zakaza¢ innych droga kropelkowa
nawet do 2 -4 tygodni a okres ten zalezy wprost proporcjonalnie od nasilenia objawow

klinicznych choroby.

2. STRATEGIA LECZENIA

Rozwazajac operacje kardiochirurgiczne 1 torakochirurgiczne w dobie pandemii
wywotanej wirusem SARS-CoV-2 nalezy odpowiedzie¢ na trzy kluczowe pytania
problemowe.
1. Czy operacja jest konieczna w danym momencie, czy mozna odlozy¢ ja w czasie, a jesli tak
to na jak dtugo?
2. W jakich sytuacjach testowa¢ chorych zakwalifikowanych do operacji w kierunku
zakazenia wirusem SARS-CoV-2?
3. Jakie srodki ochrony osobiste] zastosowaé podczas leczenia operacyjnego 1 opieki

pooperacyjnej ?



2.1. Kogo i kiedy operowac?

Osoby poddawane operacjom serca i pluc sg szczegdlng grupa zwlaszcza w dobie
pandemii ze wzgledu na wiek 1 obecno$¢ chordb wspotistniejagcych (POCHP, rozedma,
miazdzyca), na ryzyko ekspozycji innych (i chorych, 1 personel medyczny) na procedury
generujagce wytwarzaniu aerozoli, na relatywnie dlugi okres leczenia na oddziatach
pooperacyjnych 1 ogoélnie w szpitalach oraz na uzycie znacznych $rodkow. Szczegodlnego
znaczenia nabiera u nich zebranie doktadnego wywiadu epidemiologicznego, gdyz on moze
determinowac postgpowanie w okresie okolooperacyjnym. Coraz wigcej znamy doniesien
sugerujacych, ze osoby z bezobjawowym zakazeniem koronawirusem i poddawani operacjom
kardiochirurgicznym 1 torakochirurgicznym sg bardziej podatni na pooperacyjne zapalenia
phuc do zle rokujacej ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS) wiacznie.

Przy planowaniu operacji musimy wzig¢ pod uwage wszystkie powyzsze fakty.
Jednak decyzja dotyczaca leczenia chorych w pierwszej kolejnosci musi by¢ uzalezniona od
wskazan czysto chirurgicznych, a nie od wyniku testu w kierunku infekcji SARS-CoV-2 czy
obecnej sytuacji epidemiologicznej. Wskazania do operacji podzielono na trzy kategorie
(poziomy) pilnosci. Pierwsza (I - niewielka pilno$¢) obejmuje te operacje, ktore mozna
odtozy¢ o wigcej niz 12 tygodni, druga (II - pilnos¢ umiarkowana) - te zabiegi, ktére powinno
si¢ wykona¢ w ciggu 4 -12 tygodni i trzecia (III - bardzo pilne)- gdy nie zaleca si¢ odktadania
operacji na pdzniejszy termin. W tabeli podsumowano kategorie operacji, a komentarz do niej
umieszczono ponizej.

Chorzy kontrowersyjni co do wskazan, graniczni 1 niejednoznaczni, szczegdlnie o
umiarkowanej pilnosci (kategoria II), powinni by¢ konsultowani przez wspomniany zespot
interdyscyplinarny, by oszacowaé najbardziej optymalny czas operacji biorgc pod uwage
mozliwosci szpitala (zapewnienie $rodkow ochrony osobistej) 1 lokalng sytuacje
epidemiologiczng. U wszystkich odroczonych chorych nalezy utozy¢ plan kontrolnych wizyt
(najlepiej telefonicznych czy wideo) 1 zapewnié ich, ze zostang oni wezwani, gdy beda
mozliwosci leczenia przy zachowaniu optymalnego bezpieczenstwa lub w sytuacji

pogorszenia stanu zdrowia.



Tabela. Wskazania do operacji kardio- i torakochiurgicznych zaleznie od kategorii

pilnosci

Poziom Operacje Wskazania

I kardiochirurgiczne Wielonaczyniowa choroba wiencowe, bez OZW

> 12 tyg.) Bezobjawowe (bez NS) istotne wady zastawkowe
Bezobjawowe tetniaki aorty

Niepowiktane rozwarstwienia typu B i tuku aorty
torakochirurgiczne Zabiegi  korekcyjne klatki  piersiowej (klatka
lejkowata, kurza, wady ztozone)

Odcinkowa  resekcja  tchawicy z  powodu
pointubacyjnego zwezenia tchawicy (stan stabilny)
Guzki o charakterze mlecznej szyby bez komponenty
litej

Diagnostyka inwazyjna z przyczyn innych niz
nowotworowe (VATS, EBUS/EUS)

II kardiochirurgiczne Ciezka niedomykalno$¢ 1/lub stenoza zastawki
(4-12 tyg.) mitralnej w okresie przewleklej NS

Ciezka stenoza zastawki aortalnej =z bolami
dtawicowymi 1 cigzka jej niedomykalno$¢ w okresie
przewlektej NS

torakochirurgiczne Podejrzenie raka ptuca lub potwierdzony rak phuca:
Guzki lite <2cm, guzki czesciowo lite (<50%)
Rakowiak lub inne wolno rosngce guzy

Grasiczak — dobrze odgraniczony, bezobjawowy
Pojedyncze przerzuty do ptuc jesli istnieje mozliwos¢
terapii systemowe;j

I kardiochirurgiczne Rozwarstwienie aorty wstepujacej 1 powiktane

(pilnic) rozwarstwienie aorty zstgpujacej 1 tuku
Objawowe tetniaki aorty

Ostre zespoty wiencowe bez mozliwosci lub po
bezskutecznej probie PCI

Zwezenie pnia LTW z objawami niestabilnej choroby
wiencowej

Ostry zawat serca z mechanicznych powiktaniami
(VSR, ostra IM, pekniecie wolnej $ciany, tetniak
rzekomy lewej komory)

Zagrazajace zyciu powiktania PCI
Ciezka zdekompensowana niedomykalno$¢/stenoza
zastawki mitralnej oporna na leczenie zachowawcze

Ciezka zdekompensowana niedomykalno$¢/stenoza
zastawki aortalnej oporna na leczenie zachowawcze,
stenoza dodatkowo z wysitkowymi utratami
przytomnosci.

Infekcyjne zapalenie wsierdzia ze wskazaniami do
interwencji chirurgicznej




Skrzepliny na protezach zastawkowych serca lewego

torakochirurgiczne Podejrzenie raka ptuca lub potwierdzony rak phuca:
Guzki lite >2cm, guzki czesciowo lite (>50%)

Rak pluca z dodatnia cechg N1

Rak przetyku z cechg T1b 1 wyzsza

Guzy pluc z komponentg infekcyjng lub krwawieniem
z drzewa oskrzelowego

Ztosliwe guzy $Sciany klatki piersiowe;j 1 srodpiersia
Pacjenci z rozpoznanym rakiem phluc po zakonczeniu
leczenia indukcyjnego

Ocena stopnia zaawansowania raka ptuca lub ustalenie
rozpoznania histologicznego w przypadku rozsianego
procesu nowotworowego (mediastinoskopia, VATS,
EBUS/EUS)

Perforacje przetyku, zapalenie §rodpiersia, krwawienie
z drég oddechowych

Urazy narzadow klatki piersiowej wymagajace
pilnego zaopatrzenia (np. krwawienie, uszkodzenie
drzewa oskrzelowego 1 inne)

Krytyczne  zwezenia  tchawicy z  objawami
niewydolnosci oddechowej

Objasnienia: EBUS/EUS - bronchofiberoskopia z ultrasonografia wewnatrzoskrzelowa/ endoskopowa
ultrasonografia (przezprzetykowa), IM - niedomykalno$¢ zastawki mitralnej, LTW - lewa tetnica wiencowa, NS
- niewydolnos¢ serca, OZW - ostry zesp6t wiencowy, PCI - przezskérna angioplastyka wiencowa, VATS -

wideotorakoskopia, VSR - pekniecie przegrody migdzykomorowe;j.

W zakresie kardiochirurgii, w grupie chorych o wysokiej pilno$ci, rozwarstwienie
aorty wstepujacej jest prawdziwie pilnym stanem. Do powiklan rozwarstwien typu B zalicza
si¢ aktywne krwawienia, znaczne powigkszanie si¢ Srednicy naczynia, niestabilno$¢
hemodynamiczng, utrzymujacy si¢ bol pomimo leczenia, nadcisnienie oporne na leki i objawy
niedokrwienia narzadow. Objawowe tetniaki niezaleznie od lokalizacji lub wymiaréw aorty
wymagaja pilnej naprawy. Srednica tetniaka, przy ktérym ryzyko pekniccia przewyzsza
ryzyko operacji to 5,5 cm dla aorty wstepujacej 1 6,5 cm dla zstepujacej (cho¢ niektorzy
uwazaja, ze nalezy je odnosi¢ (indeksowaé) do wzrostu i powierzchni ciata). Poniewaz
leczenie chorych z tetniakami pochiania czgsto wiele srodkow szpitalnych, 1 ludzkich, i
sprzetowych, jesli to mozliwe, zaleca si¢ rozwazenie odsunigcia tych operacji w czasie.

Wady zastawkowe serca ro6znig si¢ prezentacja kliniczng i w tych przypadkach wazna
jest opinia zespolu roboczego. Bezobjawowe wady zastawkowe bez zastoinowe]
niewydolnosci serca zalicza si¢ do grupy niewielkiej pilnosci, stad osoby z takimi
rozpoznaniami mogg¢ czeka¢. Natomiast objawowe zwezenie zastawki aortalnej przebiegajace

z nawracajagcymi lub niepoddajacymi si¢ leczeniu objawami niewydolnosci serca lub po



epizodach utrat przytomnos$ci powinno by¢ operowane w trybie pilnym. Osoby z uposledzong
czynnos$cig skurczowa lewej komory 1 wspotistniejaca cigzka stenozg zastawki aortalnej maja
60% ryzyko zgonu w ciggu jednego roku. Do innych pilnych wskazan (poziom III) do
operacji zaliczamy zakrzepice na wszczepionych uprzednio protezach zastawkowych po lewe;j
stronie serca, infekcyjne zapalenie wsierdzia ze wskazaniami do operacji takimi, jak cigzka
niedomykalno$¢, perforacja ptatkéw, ropnie, niewydolno$¢ serca, wegetacje powyzej 1 cm,
utrzymujaca si¢ bakteremia, powtarzajace si¢ epizody zatorowe czy patogeny wysokiego
ryzyka (grzyby, metycylino-oporne szczepy Staphylococcus aureus).

Stany chorobowe takie jak perforacja przetyku, ropne zapalenie §rddpiersia, masywne
krwawienie z drzewa oskrzelowego czy krytyczne zwezenie tchawicy z objawami
niewydolnosci oddechowej wymagaja natychmiastowej interwencji torakochirurgicznej. W
tych sytuacjach nie zawsze jest czas na wykonanie testu PCR w kierunku SARS-CoV-2 stad
wszystkich takich chorych nalezy traktowac jak zakazonych i zastosowa¢ odpowiednie srodki
ochrony osobistej jak 1 zabezpieczeniu sprzetu na sali operacyjnej. Podobnie wyglada sytuacja
w przypadku powaznych urazow wielonarzadowych, ktére najczgsciej sa leczone w
osrodkach |urazowych lub wielospecjalistycznych.

Najwiece] kontrowersji budzi kwalifikacja do leczenia operacyjnego chorych z
podejrzeniem lub z rozpoznanym nowotworem pluc. Nalezy podkreslic, ze zasady
kwalifikacji do leczenia operacyjnego chorych na niedrobnokomorkowego raka ptuca nie
moga si¢ zmienia¢ w zwigzku z sytuacja epidemiologiczng. Natomiast lokalna sytuacja
epidemiologiczna w szpitalu moze zmusza¢ do przesunig¢cia terminu planowanego zabiegu
operacyjnego. W tym celu w tabeli 1 zaproponowano kryteria bezpiecznego odroczenia
terminu planowanego zabiegu u chorych o mniejszym ryzyku progresji choroby. W
przypadku chorych kwalifikowanych do leczenia operacyjnego w wyzszym stopniu
zaawansowania choroby, u ktorych z duzym prawdopodobienstwem konieczne bedzie
leczenie uzupehiajace rozwazy¢ mozna rozpoczecie leczenia od chemioterapii indukcyjne;.
Oczywiscie kazdy tego typu przypadek nalezy rozwazy¢ indywidualnie najlepiej w gronie

wczesnie] wspomnianego zespotu interdyscyplinarnego.

2.2. Czy i kiedy bada¢ w kierunku zakazenia SARS-CoV-2 pracownikow medycznych w

oddzialach kardio- i torakochirurgicznch?

Transmisja SARS-CoV-2 w placowkach opieki zdrowotne] ma znaczacy udzial w

zachorowaniach na COVID-19 na $wiecie. Ze wzgledu na ten fakt w miejscach $wiadczenia



opieki medycznej powinno si¢ wykonywa¢ badania w kierunku SARS-CoV-2 na szersza
skale niz w populacji ogélnej. Takie podejscie wdrozono takze z mysla o ochronie
pracownikow medycznych przed narazeniem na kontakt z osobami niezdiagnozowanymi,

ktore przyjeto do placowki opieki zdrowotnej z innych wskazan.

Wiele ognisk zakazen w miejscach pracy odnotowanych w Unii Europejskiej (UE)
dotyczyta placowek opieki zdrowotnej. Z tego powodu wszystkie panstwa UE oraz Wielka
Brytania potwierdzaja, ze regularnie badajg personel medyczny niezaleznie od wystegpowania
objawdéw. Z badan opartych na modelowaniu wynika, ze cotygodniowe rutynowe badanie
przesiewowe personelu medycznego (niezaleznie od wystgpowania objawdéw) metodg PCR
zmniejszytoby udzial tych osob w transmisji SARS-CoV-2 o 23%.[4] Ta polityka testowania
wydaje si¢ szczegodlnie istotna w oddziatach kardio- i torakochirurgicznych, ktorych liczba

jest ograniczona 1 zapewniaja opieke dla duzej populacji w makroregionie.

2.3. Czy i kiedy bada¢ chorych w kierunku zakazenia SARS-CoV-2 przed planowanymi
zabiegami kardio- i torakochirurgicznych?

Znajomo$¢ wyniku w kierunku infekcji SARS-CoV-2 moze wspomoc decyzje, co do
czasu operacji, oszacowanie ryzyka powiktan pooperacyjnych i alokacji szpitalnych srodkow

ochrony.

W przypadku w dostepnosci testow 1 mozliwosci finansowych osrodka leczniczego, na
terenach objetych transmisjg SARS-CoV-2 wszystkich pacjentow przyjmowanych do szpitala
powinno si¢ zbada¢ w kierunku zakazenia SARS-CoV-2 1 traktowa¢ jak potencjalnie
zakazonych do momentu uzyskania wyniku. Z uwagi na 14-dniowy okres inkubacji i1
mozliwos¢ przebiegu bezobjawowego osoby przyjmowane do szpitali nalezy codziennie
monitorowa¢ pod katem objawdéw odpowiadajacych COVID-19 1 ponownie zbada¢ 3—5 dni
po przyjeciu, chyba ze wczesniej wystapia objawy zakazenia. Pacjentow udajacych si¢ do
szpitala w trybie planowym (np. na planowg operacj¢) nalezy zbada¢ 24-72 godziny przed

przyjeciem 1 zaleca si¢ im samoizolacj¢ do dnia przyjecia do szpitala.[4]

Gdy dostepno$¢ testow jest ograniczona, wazne jest oszacowanie lokalnego
rozpowszechnienia choroby. Wysokie (tzn. wysokie prawdopodobienstwo dodatniego wyniku
testu) jest wtedy, gdy rozpowszechnienie jest miedzy 20 a 50% populacji, niskie dla tych
lokalnych spotecznosci, w ktorych nie transmisji choroby ani 0s6b bezobjawowych, pacjent i
jego najblizsi (bliski kontakt codzienny) nie podrézowali w ciggu ostatnich 14 dni a $rednie

(umiarkowane) - migdzy powyzszymi. Priorytetem jest testowanie w spolecznosciach



wysokiego ryzyka. W obszarach zurbanizowanych rozpowszechnienie choroby jest co
najmniej umiarkowane, a duzych aglomeracjach miejskich nalezy uzna¢, ze wysokie, cho¢ na
biezaco nalezy $ledzi¢ sytuacje¢ epidemiologiczng. W systemach z ograniczonym dost¢pem do
srodkoOw ochrony osobistej, ale pelng dostgpnoscia testow, zaleca si¢ poszerzanie wskazan do
testowania 1 tym samym zracjonalizowanie zuzycia materiatow deficytowych.

W przypadku decyzji o wykonaniu testu w kierunku zakazenia koronawirusem nalezy
wybra¢ odpowiednie miejsce pobrania 1 metode przed- i/lub okotooperacyjnego przesiewu.
Najpowszechniejszym testem stwierdzenia obecnos$ci wirusa jest metoda genetyczna (rt-PCR).
Jego swoistos$¢ 1 czuto$¢ jest wysoka, cho¢ nie do uniknigcia sg wyniki falszywie dodatnie,
ktorych odsetek zalezy od jakosci i do§wiadczenia laboratorium a moze si¢ waha¢ od 1% do
nawet ponad 10%. Probki sg rutynowo pobierane z nosogardzieli (tylna $ciana gardta 1 jama
nosowa) u o0sOb przytomnych Ilub plukanie pecherzykowo-oskrzelowe u chorych
zaintubowanych. Probki pobrane z dolnych drog oddechowych sa bardzie; wiarygodne.
Niestety, odsetek wynikow fatszywie negatywnych rozni si¢ miedzy instytucjami, ale moze
wynosi¢ nawet 20%. Szybsze testy immunologiczne w kierunku zakazenia SARS-CoV-2
pozwalaja na stwierdzenie przeciwcial w klasie IgM 1 1gG, lecz przeciwciala nie sa tworzone
w pierwszych 5 do 7 dni od poczatku choroby.

Najrozsadniejszym wydaje si¢ by¢ zaproponowany algorytm postepowania oparty na
systemie selekcji z dominujagcym znaczeniem pilnosci operacji (Rycina 1). Nalezy jednak
pami¢tac, ze byl on opracowywany w okresie znacznie mniejszej dostepnosci testow
diagnostycznych. W kazdym przypadku zaleca si¢ jednak branie pod uwage dostepnos¢
narzedzi diagnostycznych i racjonalne zuzycie srodkéw ochrony osobistej (SOO).

Dla o0s6b poziomu III zaleca si¢ wykonanie operacji z zachowaniem S$rodkow
ostroznos$ci na podstawie wskazan klinicznych 1 unikanie zwloki operacji z uwagi na
testowanie w kierunku SARS-CoV-2, gdyz taka polityka moze by¢ zbyt niebezpieczna dla
pacjenta. Miejsca ze sprawnym systemem testowania moga rozwazy¢ przedoperacyjny test,
by uzalezni¢ od tego zastosowanie $rodkéw ochrony osobistej. W osrodkach z niskim
lokalnym wskaznikiem zachorowan i u chorych z brakiem ekspozycji epidemiologicznej
mozna rozwazy¢ stosowanie standardowych srodkow ochrony osobistej. Kilka miesiecy temu
w przypadkach zabiegobw o umiarkowanej 1 niskiej pilno$ci, ale z wysokim
prawdopodobienstwem dodatniego testu zalecatlo si¢ wykonanie operacji z zachowaniem
wzmozonych $rodkow ostroznosci ochrony osobistej 1 bez przedoperacyjnego testowania (bo
1 tak wzmozony nadzoér) w kierunku infekcji koronawirusem. U chorych z posrednim

prawdopodobienstwem dodatniego wyniku zaleca si¢ badanie w kierunku zakazenia SARS-



CoV-2, by oszacowa¢ odpowiedni poziom zabezpieczenia w $rodki ochrony osobistej. U tych
najmniejszym ryzykiem dodatniego posiewu w kierunku zakazenia, zaleca si¢ stosowanie
standardowych srodkow ochrony osobistej. W zwigzku z coraz wigkszg dostepnoscig testow,
zaleca si¢ wykonywanie ich u wszystkich os6b z poziomu II 1 III zakwalifikowanych do
operacji. Nalezy mie¢ tez Swiadomos$¢, ze u oséb z kategorii niskiego prawdopodobienstwa
wyniku pozytywnego, w miar¢ wygaszania si¢ pandemii w czasie, zasadnos¢ testowania

przedoperacyjnego straci na znaczeniu.

Rycina 1. Wykonywanie badan diagnostycznych w kierunku zakazenia koronawirusem
(SARS-CoV-2) chorych bez ostrych objawéw infekcji a poddawanych operacjom

kardio- i torakochirurgicznym.

Objasnienia: # podczas wydawania zalecen dostgpnos$¢ do testow diagnostycznych byta bardzo ograniczona w
poréwnaniu ze stanem obecnym; dzisiaj coraz wigcej glosow specjalistow, by badaé kazdego (szczegoly w

tekscie); SOO — érodki ochrony osobistej.



Reasumujac, zachgca si¢ chirurgdw, by oszacowanie ryzyka ich pacjentéw wedlug
stanu klinicznego (poziomy I, II, III; patrz tabela 1) determinowalo czas (termin
przeprowadzenia)  planowanej  operacji.  Uzupelnieniem  powinna by¢  ocena
prawdopodobienstwa wyniku dodatniego w kierunku SARS-CoV-19 (od niskiego do
wysokiego) oraz testowanie, ktéra maja wspomoc w zastosowaniu dostgpnych (ale
potencjalnie na "wage ztota") srodkéw ochrony osobistej i odpowiednich zabezpieczen. W
miar¢ postepu pandemii obserwujemy coraz wigkszo$¢ dostgpnos$¢ testow, ale zapasy
srodkow ochrony osobistej znaczaco si¢ zmniejszaja.

Oddzielnym problemem s3a chorzy z rozpoznaniem choroby COVID-19, ktorzy
wymagaja leczenia kardio- lub torakochirurgicznego. Pozostaje wiele niewiadomych. Nie
wiemy, czy ozdrowiency sg bardziej wrazliwi na powiklania pooperacyjne, gdyz ich
konwertaza angiotensyny 2, ktéra ma wtasciwosci ochronne przed ostrym uszkodzeniem pluc
mogla zosta¢ zuzyta w okresie choroby. Chociaz niektorzy ozdrowiency nadal maja
stwierdzang obecnos$¢ wirusa SARS-CoV-2 w metodzie PCR, nie ma pewnych danych jak
dhugo (prawdopodobnie do 10-14 dni) sg potencjalnie zakazni, a tym samym niebezpieczni
dla otoczenia. Dlatego tez, dla §wiezych ozdrowiencow, zaleca si¢ odtozenie operacji serca na
przynajmniej 2 do 4 tygodnie po ostatnim pozytywnym wyniku genetycznym w kierunku
koronawirusa (powyzsze ma zastosowanie jedynie dla osob kategorii 1 1 II pilnosci
interwencji chirurgicznej). W odniesieniu do chorych zakazonych koronawirusem i
zakwalifikowanych do operacji o wysokiej pilnosci (kategoria III), nagle zabiegi powinny by¢
wykonane ze wskazan zyciowych, wtedy gdy dostepne sg odpowiednie $rodki ochrony
osobistej a cigzki stan kliniczny nie wynika bezposrednio z faktu infekcji wirusem. W tej
ostatniej sytuacji, nie jest btedem odstgpienie od operacji uwazajac ja za leczenie daremne, ale
mozna tez zasiggna¢ opinii komisji etycznej.

2.4. Jakie stosowaé $rodki ochrony osobistej (SO0)?

Idealnie, aby powotane w kazdym szpitalu grupy robocze decydowaly o polityce
przeciwdziatania szerzenia si¢ infekcji, jak rowniez o zastosowaniu $rodkéw ochrony
osobiste;j.

Kluczowe jest zmniejszenie ryzyka ekspozycji. Pod tym wzgledem najbardziej
ryzykowne sg zabiegi z wytworzeniem aerozoli, do ktorych zalicza si¢ intubacje 1 eksubacje,
tracheostomie¢, bronchoskopie¢, endoskopig, laparoskopie, jakiekolwiek procedury kardio- i
torakochirurgiczne, zaktadanie drendw do klatki piersiowej 1 stosowanie elektrokoagulacji.

Przy kontakcie z osobami zakazonymi lub o to podejrzewanymi zaleca si¢ stosowanie



szczegdlnych SOO takich jak: maski N95, szczelne kombinezony ochronne z oczyszczaniem
powietrza, ostony oczu, rekawiczki i fartuchy.

Bardzo wazne jest ograniczenie obecnego personelu w sali operacyjnej do
niezb¢dnego minimum. Podczas intubacji 1 ekstubacji, jedynie czlonkowie zespotu
anestezjologicznego powinni by¢ obecni w sali operacyjnej. Optymalny czas od powyzszych
czynnosci do wejscia innych czlonkéw zespolu do sali operacyjnej zalezy od wielu
czynnikdéw, jej ogrzewania, skutecznosci wentylacji, klimatyzacji by osiggna¢ wystarczajaca
wymian¢ powietrza i czy sala operacyjna ma dodatnie czy ujemne ciSnienie. Wigkszos$¢
nowoczesnych sal operacyjnych ma cisnienie dodatnie (niestety). Przy sprawnie dzialajagcym
systemie wentylacji i/lub klimatyzacji przerwa od zakonczenia intubacji do wejScia
pozostatych cztonkow zespotu operacyjnego powinna wynosi¢ minimum 18-20 minut.

Podczas operacji osoby zakazone lub podejrzane o zakazenie, zaleca si¢ dodatkowe
ponizsze $rodki ostrozno$ci: jak stworzenie dodatkowej sali operacyjnej "COVID-19" z
pokojem przygotowawczym dla srodkow ochrony osobistej, oddzielny sprzet, ograniczenie
liczebnosci personelu medycznego do niezbednego minimum, stosowanie masek N95 lub
szczelnych kombinezonow dla wszystkich procedur z wytworzeniem aerozolu oraz izolowana
sala wybudzen z ujemnym ci$nieniem.

Szczegbdlna uwaga musi by¢ poswigcona salom pobytu 1 transportowi chorych SARS-
CoV-2 dodatnich. Powinni by¢ oni umieszczeni zapobiegawczo w pokojach izolacyjnych, a
jesli takie nie sg dostgpne w szpitalu, to w wydzielone] przestrzeni, ktora ogranicza ryzyko
krzyzowego zakazenia. To samo pomieszczenie/wydzielone powinno by¢ przygotowane na
okres pooperacyjny, gdyz po zabiegach, zarowno kardio-, jak i torakochirurgicznych, chorzy
czgsto maja kaszel, zalecane s3 u nich inhalacje, wszystkie powyzZsze sprzyjajace
wytwarzaniu aerozoli i1 rozprzestrzenianiu si¢ infekcji. Droga pacjenta z pokoju na sale
operacyjng i1 z powrotem powinna by¢ tak zorganizowana, by zminimalizowa¢ ekspozycje
personelu 1 pozostatych chorych. Algorytm postgpowanie z tymi osobami w zakresie zasad
izolacji powinien by¢ przedyskutowany, rozpowszechniony i1 prze¢wiczony jeszcze przed

wykonaniem procedury chirurgiczne;.

3. ZALECENIA ANESTEZJOLOGICZNE

Niezaleznie od pilnosci zabiegu, nalezy podja¢ wspolne kroki zmierzajace do

minimalizowania ryzyka ekspozycji personelu medycznego 1 pozostatych chorych. W okresie



pandemii znacznie zmniejszyta si¢ dostepnos¢ preparatow krwi 1 krwiopochodnych. Zaleca
si¢ przed kazda operacja sprawdzenie jej dostepnosci, jak rowniez wybor tych metod
leczniczych (czesto matoinwazyjnych) z mniejszym ryzykiem nadmiernej jej utraty.

W przypadkach koniecznosci intubacji dotchawiczej, idealnie jest wykonac¢ ten zabieg
w miejscu izolacji jeszcze przed przekazaniem na sale¢ operacyjng. Jesli to mozliwe wybieraé
pomieszczenia z ujemnym cisSnieniem, gdyz w nich mniejsze jest ryzyko powstawania
aerozoli. Do decyzji zespotu pozostawia si¢ miejsce, gdzie beda wykonywane inne zabiegi
inwazyjne, jak zaktadanie centralnej linii zylnej czy tetniczej. Wstepne natlenianie mozna
wykona¢ z uzyciem standardowej maski twarzowej ponad zatozong na nos i usta chorego
normalng maske chirurgiczng. Powinno si¢ unika¢ lub ograniczy¢ do minimum nieinwazyjng
wentylacje dodatnim cisnieniem (CPAP lub BIPAP) czy intubacji u oséb przytomnych ze
wzgledu na znane ryzyko powstawania aerozoli. W uktadzie respiratora nalezy stosowac filtry
powietrzne o wysokiej skutecznosci 1 unikac jego rozszczelniania przez rozlaczanie uktadu.
Optymalnie, po operacji chorego zaintubowanego przekaza¢ do miejsca jego pierwotnego
pobytu. W przypadku sytuacji wymagajacych odlaczenia respiratora, anestezjolog musi
poinformowa¢ caly zespdt o takim zamiarze, by ten zachowat odpowiednia odlegtos¢,
respirator nalezy ustawi¢ w tryb czuwania a rurke¢ intubacyjng zaklemowac.

Nalezy unika¢ =zmiany zespotu anestezjologicznego podczas operacji. W
pomieszczeniu powinien znajdowaé si¢ jedynie sprzet medyczny niezbedny, aby unikngé
kontaminacji pozostate zbe¢dne urzadzenia.

Po zakonczeniu operacji, ekstubacja osoby zakazonej lub o to podejrzewanej powinna
odbywa¢ si¢ pomieszczeniu z ujemnym ci$nieniem, idealnie w miejscu, gdzie chory
przebywal przed operacja lub w pokoju izolacyjnym. Ekstubacj¢ nalezy
wykonywacé/kontynuowac jesli jesteSmy pewni wydolnosci oddechowej pacjenta/ki, by

unikng¢ koniecznosci stosowania czasowych systemow, jak CPAP czy BIPAP.

4. POOPERACYJNE LECZENIE CHORYCH ZAKAZONYCH SARS-CoV-2

Obejmuje ono umieszczenie chorych zakazonych lub podejrzewanych o zakazenie na
oddzielnym oddziale w pokojach izolowanych z panujagcym w nich ujemnym cisnieniem,
ograniczenie liczby personelu do niezbednego minimum, a takze ograniczenie wchodzenia do
pokoju. W opiece pooperacyjnej nalezy unika¢ nieinwazyjnych metod wentylacji dodatnim
cisnieniem (CPAP i BiPAP) 1 stosowa¢ odpowiednie $rodki ochrony osobistej (maki N95,

specjalne kombinezony) podczas zabiegéw z wytwarzaniem aerozoli (intubacja dotchawicza,



zaktadanie drenow do klatki piersiowej). Personel sali intensywnego nadzoru powinien
informowac¢ wszystkie osoby wchodzace do pomieszczenia chorego o powyzszych srodkach
ostroznosci, szczegolnie przed wykonywaniem zabiegow dodatkowych.

Chirurg 1 zespo6t oddzialu pooperacyjnego powinni by¢ §wiadomi mozliwych licznych
powiktan. Infekcje koronawirusem obok typowych powiktan ze strony uktadu oddechowego
moga prowadzi¢ do uszkodzenia mig$nia sercowego, zaburzen rytmu serca, incydentow
zakrzepowo-zatorowych, uszkodzenia watroby/nerek a nawet zaburzen zotadkowo-
jelitowych. Sam fakt konieczno$ci operacji w okresie infekcji koronawirusem jest dla tych
chorych bardzo ryzykowny 1 o ile to mozliwe operacj¢ nalezy odlozy¢ w czasie. Nawet u 1/3
z nich moze doj$¢ do rozwinigcia ARDS (cho¢ pierwsze objawy niewydolnosci oddechowe;j
juz po 2 dniach), co najczg¢sciej] ma miejsce okoto 10 dni po operacji. Leczenie ARDS u
chorych zakazonych koronarowirusem obejmuje ograniczenie podazy ptyndw, strategia
wentylacji ochronnej ptuc (permisywna hiperkapnia) niskim objetosciami (6 do 8 ml na kg
masy ciala), z czgstoscig <35 oddechow na minute, ciSnieniem plateau w drogach
oddechowych <30 cm H»O, i dodatnim ci$nienie koncowo-wydechowe >5 cm H>O. Chorzy
COVID-19 sa bardziej narazeni na nadkrzepliwos¢ krwi 1 rozsiane wykrzepianie

wewnatrznaczyniowe w wyniku burzy cytokinowej obserwowanej u wielu z nich.

5. PODSUMOWANIE

Ze wzgledu na dynamicznie zmieniajaca si¢ sytuacje epidemiologiczng zalecenia
moga by¢ modyfikowane. W przypadku pogorszenie si¢ kontroli rozprzestrzeniania wirusa
mozliwosci operowania chorych o umiarkowanej czy niewielkiej pilnosci moga by¢ znacznie
ograniczone. Z drugiej strony, zwigkszenie dostepnosci ludzi 1 sprzetu moze wplynaé¢ na
przyspieszenie terminu operacji o umiarkowanej pilnosci. Co wazniejsze, zaleca si¢
szczegblng rozwage w powrocie do normalnej aktywnos$ci operacyjnej. Najwazniejsze jest
wtedy zapewnienie bezpieczenstwa 1 chorym, 1 personelowi medycznemu. Badania
przedoperacyjne powinny by¢ wykonywane na szeroka skale w okresie wzrostu ilosci
zachorowan 1 w okresie przejSciowym, pamigtajac, ze prawdopodobienstwo wynikow
pozytywnych bedzie spadalo wraz z ograniczeniem pandemii. W dalszej perspektywie
czasowe] wraz z trwalym 1 wyraznym wygaszaniem ognisk zakazen, testowanie nalezy
zarezerwowac ograniczy¢ jedynie do tych osoéb, ktore przebywaly w miejscach/krajach
wysokiego ryzyka, mialy mozliwy kontakt z zakazonymi tuz przed przyjecie do szpitala czy
manifestuja objawy sugerujacych infekcje.
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