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Szanowna Redakcjo,
W związku z pojawieniem się licz-

nych przypadków zakażenia koro-
nawirusem SARS-CoV-2 i  światowej 
pandemii powodowanej przez niego 
choroby – COVID-19, opieka zdro-
wotna w zakresie wszystkich dziedzin 
medycyny musiała przystosować się 
do nowych wyzwań. Mimo stosowa-
nych zabezpieczeń oraz wprowadza-
nia protokołów postępowania wirus 
SARS-CoV-2 stał się przyczyną przeszło 
3 milionów zakażeń i 200 tysięcy zgo-
nów na świecie (stan na maj 2020 r.) [1]. 
Kontrola zakażeń wydaje się szcze-
gólnie istotna z uwagi na opisywane 
występowanie bezobjawowego nosi-
cielstwa i okres latencji od zakażenia 
do pojawienia się objawów infekcji 
wirusowej [1, 2]. Sytuacja ośrodków 
leczenia oparzeń wymaga szczegól-
nego podejścia z powodu sprawowa-
nia opieki nad pacjentami w stanie 
ostrym, u których potencjalna koniecz-
ność podjęcia szybkiej interwencji 
uniemożliwia ukończenie wstępnej 
diagnostyki w celu wykluczenia zaka-
żenia SARS-Cov-2 przed rozpoczęciem 
terapii rany oparzeniowej.

Pierwszą próbą zebrania istnieją-
cych doświadczeń i sformułowania na 
ich podstawie protokołów postępo-
wania było opracowanie przez grupę 
z Zhejiang University School of Medi-
cine „Handbook of COVID-19 Preven-
tion and Treatment”. Podręcznik ten 
staraniami studentów Uniwersytetu 
Medycznego w Poznaniu został prze-
tłumaczony na język polski jako „Pod-
ręcznik prewencji i leczenia COVID-19”. 
Obie wersje językowe opracowania, 
zawierające szereg sugestii opartych 
na doświadczeniach ośrodków chiń-
skich, są dostępne w internecie.

Jednocześnie inne grupy badaczy 
opublikowały swoje doświadczenia 
i  wynikające z  nich rekomendacje 
skierowane wyłącznie do ośrodków 
leczenia oparzeń. Ogół rekomendacji 
można podzielić na dotyczące zmian 
w infrastrukturze ośrodka, procedur 
związanych z przyjęciem i klasyfika-
cją zagrożenia epidemiologicznego 
u nowo przyjętych pacjentów, proce-
dur związanych z małymi zabiegami 
(zmiana opatrunków, płynoterapia), 
jak i zabiegami chirurgicznymi, przy-
gotowaniem do zabiegu i znieczule-
niem, opieką pozabiegową i ewentual
ną rehabilitacją.

INFRASTRUKTURA OŚRODKA
Z  uwagi na potencjalne ryzyko 

przenoszenia się zakażenia między pa-
cjentami szereg propozycji dotyczy 
organizacji ośrodka leczenia oparzeń. 
W pierwszej kolejności proponowany 
jest podział wszystkich obszarów dzia-
łalności (izby przyjęć, poradnie, od-
działy, oddziały intensywnej terapii) na  
3 strefy: czystą, przejściową brudną 
(potencjalnie brudną) oraz brudną, 
zgodnie ze statusem epidemiolo-
gicznym pacjentów przebywających 
w strefach. W strefie brudnej i poten-
cjalnie brudnej hospitalizowani są pa-
cjenci zakażeni SARS-CoV-2 lub pacjen-
ci, u których nie wykluczono zakażenia. 
W pracy Li i wsp. [3] zaproponowano 
przeniesienie pacjenta, u którego nie 
wystąpiły objawy chorobowe, do czę-
ści czystej dopiero po 14 dniach izolacji 
w części brudnej. W kontraście do tego 
sposobu postępowania Ma i wsp. [4] 
proponują 3–5-dniowy okres obserwa-
cji, wydłużany do 14 dni w miarę moż-
liwości. Po jego upływie można prze-
nieść pacjenta do innej części ośrodka.

Należy cytować anglojęzyczną wersję: Zieliński M, Wróblewski P, Kozielski J. Prognostic factors in patients with burns. Anaesthesiol Intensive Ther 
2020; 52, 3: 245–248. doi: https://doi.org/10.5114/ait.2020.97497 



249

Propozycje wytycznych postępowania w ośrodkach leczenia oparzeń w kontekście pandemii SARS-CoV-2

PROCEDURA PRZYJĘCIA,  
OCENA RYZYKA

Postępowanie przy przyjęciu obej-
muje obligatoryjne zebranie wywia-
du epidemiologicznego. W jego skład 
wchodzą informacje na temat kontaktu 
z osobami z rozpoznanym COVID-19 
lub zakażeniem SARS-CoV-2, osoba-
mi z objawami oddechowymi (kaszel, 
duszność) lub gorączką, jak również 
kontakt domowników z ww. grupami 
osób [4, 5]. Prace chińskie sugerowa-
ły zgodnie z miejscowymi wytyczny-
mi screening pod kątem przebywa-
nia w obszarze Wuhan lub kontaktu 
z osobami przebywającymi w ww. ob-
szarze [5]. Podobnie skonstruowane 
były polskie zalecenia stacji sanitarno- 
-epidemiologicznych dotyczące ba-
dań w kierunku zakażenia SARS-CoV-2,  
tj. wyróżniały kryterium epidemio-
logiczne „przebywał w  kraju, gdzie 
występuje transmisja koronawirusa  
SARS-CoV-2” [6]. Tym niemniej w związ-
ku z występowaniem lokalnej transmi-
sji wirusa tak sformułowane kryterium 
epidemiologiczne straciło na istotno-
ści. W ramach procedury przyjęcia do 
szpitala jako obligatoryjne proponuje 
się: pomiar temperatury, wykonanie 
oceny morfologii krwi obwodowej, 
ze szczególnym zwróceniem uwagi 
na liczbę białych krwinek, jak również 
wykonanie tomografii komputerowej 
(TK) klatki piersiowej. Obecność go-
rączki, limfopenii lub cech COVID-19 
w TK stanowi wskazanie do konsul-
tacji z ośrodkiem chorób zakaźnych 
[4]. Jednocześnie u części pacjentów  
z  COVID-19 dochodzi do rozwoju 
ostrej niewydolności oddechowej na 
tle burzy cytokinowej. Wydaje się uza-
sadnione, by do opisywanych wyżej 
badań przy przyjęciu dołączyć rów-
nież pomiar wysycenia krwi tlenem lub 
pełne badanie gazometryczne w celu 
wychwycenia tej klinicznie istotnej 
podgrupy [7].

Badanie przeprowadzone na 1014 
pacjentach w rejonie epidemii wy-
kazało wysoką czułość badania TK 
klatki piersiowej w wykrywaniu zmian 
mogących odpowiadać COVID-19. 
W podgrupie, w której doszło do zmia-
ny wyniku badania genetycznego 
z negatywnego na pozytywny, 67% 

pacjentów wykazywało w TK cechy 
sugerujące COVID-19 [8]. W grupach 
pacjentów z potwierdzonym za po-
mocą testów genetycznych COVID-19 
częstymi objawami radiologicznymi 
stwierdzanymi w TK klatki piersiowej 
były: zacienia typu mlecznej szyby, 
konsolidacje, zmiany guzkowe, po-
grubienie przegród międzypłatowych 
oraz bronchogram powietrzny [9, 10]. 
Zmiany zlokalizowane były najczę-
ściej w płatach dolnych, jak również 
podopłucnowo [11, 12]. Podkreśla 
się rolę TK w diagnostyce COVID-19, 
zwracając jednocześnie uwagę na 
niemożność różnicowania przyczyny 
zmian na podstawie samego obrazu 
radiologicznego [9]. Dołączenie bada-
nia TK do algorytmu przesiewowego 
zawierającego badanie genetyczne 
zwiększa czułość wykrywania zakaże-
nia SARS-CoV-2 na wczesnym etapie 
zakażenia, co podkreślają m.in. wy-
tyczne CEBM [13].

W  związku z  podopłucnową lo-
kalizacją zmian badanie ultrasono-
graficzne (USG) klatki piersiowej sta-
nowi cenny dodatek w diagnostyce 
COVID-19. U zakażonych pacjentów 
obraz USG koreluje zarówno z obra-
zem tomograficznym (r = 0,65), jak 
i spadkiem saturacji podczas oddy-
chania powietrzem atmosferycznym 
(r = –0,66) [14]. W obrazie USG do naj-
częściej obserwowanych patologii na-
leżały obecność rozsianych linii B oraz 
podopłunowych konsolidacji [15, 16].

Pacjenci do czasu wykluczenia zaka-
żenia SARS-CoV-2 powinni przebywać 
w jednoosobowej sali. W przypadku 
pacjentów wymagających bezwzględ-
nie opiekuna zdania autorów są po-
dzielone – Ma dopuszcza co najwyżej 
jednego opiekuna, Li w przypadku 
pacjentów pediatrycznych proponu-
je do dwóch opiekunów [3, 4]. Nie-
zależnie od autora rekomendowane 
jest poddawanie opiekuna pomiarowi 
temperatury oraz tej samej procedurze 
screeningu epidemiologicznego jak 
pacjenta. Co ważne, opiekunem nie 
może być chory z COVID-19, podejrza-
ny o  infekcję SARS-CoV-2 lub osoba 
z kontaktu z SARS-CoV-2. Dodatko-
wo nie rekomenduje się możliwości 
zmiany osoby pełniącej funkcję opie-

kuna, jak również opuszczania przez 
nią pomieszczenia izolacyjnego [3, 4]. 
W celu zrównoważenia ograniczenia 
bezpośredniego kontaktu społeczne-
go hospitalizowanych i zmniejszenia 
ryzyka przeniesienia zakażenia przez 
członków rodziny proponuje się wy-
korzystanie środków transmisji na od-
ległość w celu umożliwienia kontaktu 
z bliskimi osobami [3].

ZABIEGI WEWNĄTRZSZPITALNE
Huang i wsp. [5] podjęli się ana-

lizy procedur wykonywanych u pa-
cjentów z oparzeniami powyżej 50% 
powierzchni ciała. Najczęstszymi pro-
cedurami były zmiana opatrunków 
oraz płynoterapia dożylna (100% przy-
padków), kolejnymi – uzyskanie do-
stępu żylnego do naczyń centralnych 
(28% przypadków) oraz intubacja do-
tchawicza i wykonanie tracheostomii 
(19%). Autorzy dodatkowo zwracają 
uwagę, że u pacjentów w najcięższym 
stanie zabieg tracheostomii może 
się odbywać w warunkach sali inten-
sywnej opieki, co może rzutować na 
ewentualne ryzyko zakażenia. Dostęp-
ne piśmiennictwo dotyczące chorób 
powodowanych przez koronawirusy 
podkreśla, że wszystkie procedury wy-
konywane na drogach oddechowych 
charakteryzują się najwyższym ryzy-
kiem przeniesienia zakażenia tą grupą 
wirusów [17]. Jest to związane z gene-
rowaniem aerozolu (ryzyko względne 
przeniesienia zakażenia = 6,6) [18]. Ba-
dania symulacyjne na modelu intubacji 
dotchawiczej z zastosowaniem masek 
N95, ochrony oczu, dłoni, jak również 
fartuchów barierowych wykazały, że 
mimo stosowania środków ochrony 
odnaleziono istotne ilości osadzonego 
aerozolu na skórze twarzy, włosach, jak 
również butach [19]. W związku z tym 
Huang i wsp. proponują podział zabez-
pieczenia na rutynowe, codzienne oraz 
stosowane w  sytuacji wymagającej 
bezpośredniego kontaktu z pacjentem 
z podziałem na 3 stopnie w zależności 
od potencjalnego ryzyka narażenia. 
Rutynowe zabezpieczenie obejmuje 
stosowanie maski chirurgicznej i stan-
dardowej higieny rąk z ewentualnym 
dodatkowym stosowaniem rękawi-
czek w razie potrzeby. W przypadku 
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przebywania na jednym oddziale 
z pacjentami gorączkującymi dodat-
kowo sugerują używanie czepków 
chirurgicznych, strojów szpitalnych 
z dodatkową warstwą ubioru jednora-
zowego, stosowanie rękawiczek staje 
się obowiązkowe, można rozważyć 
użycie osłony na buty. Kolejny poziom 
ochrony dotyczy bezpośredniej pracy 
z pacjentami podejrzanymi lub z po-
twierdzonym zakażeniem SARS-CoV-2 
i obejmuje zastąpienie maseczki chi-
rurgicznej maseczką z filtrem N95, za-
stosowanie osłon na buty, rozważenie 
użycia przyłbicy lub gogli. Najwyższy, 
trzeci, poziom ochrony dotyczy zabie-
gów z potencjalnym wytworzeniem 
aerozolu, tj. intubacja tchawicy, wytwo-
rzenie sztucznych dróg oddechowych, 
zabiegi bronchoskopowe. Obejmuje 
on wszystkie dotąd wymienione me-
tody ochrony jako obowiązkowe i do-
datkowo podwójną warstwę rękawi-
czek ochronnych. W artykule Li i wsp. 
[3] oprócz wymienionych wcześniej 
środków ochrony autorzy sugerują wy-
konywanie zabiegów w izolowanym 
pomieszczeniu, najlepiej z użyciem 
ujemnego ciśnienia. Całość wymienio-
nych wytycznych dotyczących ochrony 
osobistej podsumowano w tabeli 1.

U pacjentów z oparzeniami dróg 
oddechowych podstawowym zabie-
giem jest bronchoskopia. Wytyczne 
dotyczące bronchoskopii w  trakcie 
pandemii COVID-19 opublikowane 
w Chest sugerują, by u bezobjawowych 
pacjentów z obszaru, gdzie występuje 
transmisja SARS-CoV-2, wykonywać 
test w kierunku zakażenia przed wyko-
naniem bronchoskopii. Jednocześnie, 
jeżeli pacjenci z tej grupy, jak również 
z podejrzeniem lub potwierdzeniem 

infekcji SARS-CoV-2 poddawani są 
bronchoskopii, osoba wykonująca za-
bieg powinna stosować maski z  fil-
trem N95 lub aparaty z wymuszonym 
przepływem powietrza (PAPR). Te same 
zabezpieczenia dotyczą sali obserwa-
cyjnej pozabiegowej. W przypadku pla-
nowych bronchoskopii u pacjentów 
po przechorowaniu COVID-20 należy 
wstrzymać się z procedurą, przy czym 
optymalny czas jej wykonania nie jest 
znany. Proponuje się 30 dni od ustą-
pienia objawów uzupełnione dwo-
ma ujemnymi testami genetycznymi 
w kierunku zakażenia SARS-CoV-2 [20].

Z wyżej opisanymi propozycjami 
można zestawić polskie stanowisko 
Grupy Roboczej Konsultanta Krajowe-
go w dziedzinie anestezjologii i inten-
sywnej terapii z 3 czerwca 2020 r. Sta-
nowisko to odnosi się do wszystkich 
zabiegów. Wyróżnia zgodnie z obo-
wiązującymi zarządzeniami zabiegi 
w trybie natychmiastowym, pilnym, 
przyspieszonym i planowym. Przy ko-
nieczności wykonania zabiegu (nieza-
leżnie od trybu) u pacjenta z nieusta-
lonym statusem należy zastosować 
pełną barierę, przez którą rozumie 
się maskę FFP2 lub FFP3, gogle, przy-
łbicę oraz kombinezon lub fartuch 
barierowy. Zaleca się, by pacjent ho-
spitalizowany, z uzyskanym ujemnym 
wynikiem w kierunku zakażenia SARS-
CoV-2 był traktowany jako niezakażo-
ny przez cały czas hospitalizacji, jeżeli 
nie wystąpiły objawy infekcji podczas 
pobytu w szpitalu [21].

PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU, 
ZNIECZULENIE

Sposób postępowania przedza-
biegowego zmienia się w  zależno-

ści od przyporządkowania pacjenta 
do dwóch kategorii: zabiegu planowe-
go lub w trybie ostrym pacjenta z wy-
kluczonym zakażeniem SARS-CoV-2 
albo z podejrzeniem/potwierdzonym 
zakażeniem SARS-CoV-2. Tworzy to 
praktycznie trzy grupy pacjentów 
z różnym protokołem postępowania: 
pacjentów z  wykluczonym zakaże-
niem SARS-CoV-2 do zabiegów plano-
wych lub w trybie ostrym, pacjentów 
do zabiegu planowego o nieznanym 
statusie, pacjentów do zabiegu w try-
bie ostrym o nieznanym statusie.

Sugeruje się przełożenie wszyst-
kich planowych zabiegów chirurgicz-
nych. W tej grupie Huang proponuje 
skrining pacjentów (rutynowe bada-
nia laboratoryjne, TK klatki piersio-
wej, badanie w kierunku obecności 
materiału genetycznego SARS-Cov-2) 
w  celu uzyskania pewnego wyklu-
czenia lub niemożności wykluczenia 
zakażenia SARS-CoV-2 i  dalsze po-
stępowanie w zależności od wyniku 
[3, 5]. Niezależnie od trybu (ostry lub 
planowy) zabiegi pacjentów z  wy-
kluczonym zakażeniem SARS-CoV-2 
sugeruje się wykonywać według 
dotychczasowego, standardowego 
protokołu [5]. Grupą wymagającą naj-
bardziej drobiazgowego podejścia są 
pacjenci o nieznanym statusie wyma-
gający zabiegu chirurgicznego w try-
bie ostrym. Jeżeli stan pacjenta na to 
pozwala, sugeruje się próbę wykona-
nia opisanych wyżej badań skriningo-
wych, przy czym autorzy zaznaczają, 
że procedura może zająć co najmniej 
6 godzin. U pacjentów, u których nie-
możliwe jest wdrożenie procedury 
przesiewowej, operacja powinna być 
wykonywana w sali operacyjnej pod 

TABELA 1. Środki ochrony osobistej w zależności od potencjalnego narażenia (opracowano na podstawie [5])

Poziom 
zabezpieczeń

Sytuacja kliniczna Higiena 
rąk

Czepek 
chirurgiczny

Ochrona dróg 
oddechowych

Gogle 
lub 

przyłbica

Rękawiczki Dodatkowy 
ubiór 

ochronny

Osłona 
butów

rutynowe codzienna praca + – maska chirurgiczna – do rozważenia – –

1. stopień oddział z pacjentami 
gorączkującymi

+ + maska chirurgiczna – + + +

2. stopień podejrzenie/
potwierdzenie infekcji 

SARS-CoV-2

+ + maska 
z filtrem N95

do 
rozważenia

+ + +

3. stopień zabiegi z wytworzeniem 
aerozolu

+ + maska 
z filtrem N95

+ + 
dwie pary

+ +
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ujemnym ciśnieniem w zabezpiecze-
niu środkami ochrony osobistej na  
3. stopniu (tabela 1) [5].

Cytowane już polskie stanowisko 
grupy roboczej proponuje u pacjen-
tów kwalifikowanych do zabiegów 
w trybie przyspieszonym oraz plano-
wym rutynowe pobieranie materia-
łu do badania w kierunku zakażenia 
SARS-CoV-2. Sugeruje się wykonanie 
oznaczenia z użyciem techniki PCR, nie 
testów serologicznych. W przypadku 
pacjentów poddawanych zabiegom 
w trybie natychmiastowym i pilnym 
materiał powinien być pobrany, ale nie 
należy zwlekać z zabiegiem do czasu 
uzyskania wyniku. Przed zabiegami 
w trybie natychmiastowym pobranie 
materiału należy wykonać po zabiegu, 
w czasie przygotowania lub wykony-
wania znieczulenia. Zabiegi w trybie 
pilnym powinny być poprzedzane te-
stem tylko w przypadku możliwości 
uzyskania wyniku do 4 godzin, w po-
zostałych przypadkach obowiązuje 
schemat jak dla zabiegów w trybie na-
tychmiastowym. Oprócz wspominane-
go już w innych wytycznych wywiadu 
epidemiologicznego i pomiaru tem-
peratury, zamiast TK proponowanego 
przez autorów chińskich proponuje 
się wykonanie przesiewowego RTG 
klatki piersiowej. Ponadto w ramach 
porady przedzabiegowej należy zale-
cać samoizolację przez 7 dni, samo-
dzielne monitorowanie temperatury 
ciała, stosowanie masek ochronnych 
oraz ograniczenie kontaktów. Termin 
pobrania materiału i zabiegu powinny 
być dobrane tak, by zabieg odbył się 
do 72 godzin od uzyskania negatyw-
nego wyniku badania PCR [21].

OPIEKA POZABIEGOWA 
I REHABILITACJA

W zakresie opieki pozabiegowej 
oprócz standardowej oceny pacjen-
ta kładzie się szczególny nacisk na 
ocenę ewentualnych objawów infek-
cji układu oddechowego. W razie ich 
wystąpienia sugeruje się konsultację 
z ośrodkiem chorób zakaźnych w celu 
ustalenia dalszego postępowania, 
w tym potencjalnej terapii infekcji [4].

Rekomenduje się ograniczenie 
bezpośrednich kontaktów z pacjen-

tem w ramach pozabiegowej rehabi-
litacji po wypisie pacjenta ze szpitala. 
W zastępstwie proponuje się wykorzy-
stanie metod kontaktu na odległość 
w celu nadzoru i modyfikacji procesu 
rehabilitacji [3, 4].

PODSUMOWANIE
COVID-19 to nowa jednostka cho-

robowa, dlatego dostępne dane i po-
wstałe na ich podstawie zalecenia są 
dalekie od kompletności. W dostęp-
nych opracowaniach powtarzają się 
trzy główne zalecenia: stosowanie 
metod przesiewu z użyciem wywiadu 
oraz technik obrazowych i laboratoryj-
nych, wprowadzenie do powszechne-
go użycia środków ochrony osobistej 
oraz ograniczenia kontaktów z ochro-
ną zdrowia do przypadków niecierpią-
cych zwłoki. Opisane wyżej zalecenia 
stanowią próbę zebrania aktualnego 
stanu wiedzy, jak również głos w dys-
kusji na temat dostosowania instytucji 
ochrony zdrowia do funkcjonowania 
w czasie epidemii.

PODZIĘKOWANIA
1. Konfikt interesów: brak.
2. Źródła finansowania: brak.
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