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Mentre gli ospedali cominciano a sostenere la richiesta di un aumento della domanda di assistenza ventilatoria per i casi da COVID-19,
la possibilita di dover annullare gli interventi chirurgici elettivi per aumentare la possibilita di accesso alle cure diventa ogni giorno piu
reale.

Molte strutture ospedaliere e I'American College of Surgeons raccomandano la cancellazione di interventi chirurgici in regime di
elezione [1]. Il termine "elettivo" in questo contesto ¢ intrinsecamente vago e aperto a interpretazioni. Di conseguenza, gli urologi e gli
ospedali di tutto il mondo dovranno prendere delle difficili decisioni su quali interventi continuare ad eseguire nelle circostanze attuali.
I sistemi ospedalieri e/o gli enti governativi possono richiedere che le "procedure elettive" siano ritardate fino a quando la tensione sul
sistema ospedaliero da COVID-19 non sara diminuita; tuttavia, le caratteristiche di “elettivita” di una procedura chirurgica in ambito
urologico necessitano di essere valutate in base al contesto e non sono state definite con chiarezza nell’attuale situazione di crisi.



Le lezioni apprese da Singapore, dall'Asia e da alcuni paesi europei, saranno importanti per aiutarci a rispondere a tali complesse richieste
[2]. La scelta di interventi chirurgici da eseguire in regime di urgenza o emergenza dipendera dalla capacita e dalla domanda, ma deve
anche essere soppesata sulla base degli effetti di un trattamento chirurgico ritardato. Questo ¢ particolarmente vero per i pazienti con
tumori urologici e calcolosi complicate. Gli urologi possono fornire il loro contributo diminuendo ove possibile la domanda di necessita
di intubazione, I’uso di dispositivi di protezione personale e altre risorse umane e ospedaliere critiche, riducendo al minimo il numero
di procedure chirurgiche, senza compromettere la cura dei pazienti. Come comunita, dobbiamo anche considerare 1'impatto delle terapie
non chirurgiche, come la chemioterapia sistemica, che lasceranno i pazienti esposti ad un maggiore rischio di contrarre, e potenzialmente
di soccombere, ad un’infezione da COVID-19.

La pandemia globale modifichera la progressione a breve termine e/o i tassi di mortalita per i tumori urologici piu aggressivi? E questo
influenzera la mortalita in ospedale e il tasso di complicanze di pazienti fragili con tumori genito-urinari aggressivi? I dati precedenti
sui ritardi nelle cure sono la miglior guida attualmente disponibile con la quale si puo iniziare a selezionare i casi da privilegiare a fronte
di una forte diminuzione di risorse e dell’investimento delle stesse nella cura dei pazienti affetti da COVID-19.

A questo proposito abbiamo raccolto delle raccomandazioni preliminari e ne discuteremo le motivazioni. Queste raccomandazioni sono
state definite con il contributo di diversi dipartimenti, negli Stati Uniti ed in Europa. In generale, si dovrebbe prendere in considerazione
l'aspetto non chirurgico delle terapie, quando disponibili, o il rinvio dell'intervento chirurgico, ove possibile, fino a quando non vi sara
una diminuzione della richiesta di ventilazione e dei necessita di posti letto.

Di seguito ¢ riportato un elenco di interventi chirurgici che dovrebbero avere la priorita nel caso in cui il COVID-19 comporti la
cancellazione della maggior parte degli interventi chirurgici in regime di elezione. Queste raccomandazioni, che possono essere applicate
nell’attuale e in qualsiasi situazione futura, in cui sia la ventilazione che altre risorse della sala operatoria siano scarse, permettono di
dare priorita ai casi in cui I’evidenza scientifica suggerisca che anche i ritardi a breve termine possano avere impatto sulla sopravvivenza
del paziente.

In secondo luogo, suggeriamo alternative per la gestione delle procedure urologiche da eseguire in regime di urgenza o emergenza che
possano risparmiare la necessita di ventilazione, e che possano tenere in considerazione I’impatto che i comuni trattamenti urologici
potrebbero avere sui pazienti durante un'epidemia infettiva. Infine, anche se in queste raccomandazioni non sono integrate l'eta del
paziente e la sua fragilita, dovrebbero essere considerati anche il rischio di un’infezione post-operatoria da COVID-19 e il suo potenziale
impatto sul decorso post-operatorio del paziente.



Come per tutte le linee guida, queste raccomandazioni devono essere adattate alle circostanze ed alle risorse disponibili a livello locale.
Il presente documento riflette il parere preliminare degli esperti di questo gruppo; pertanto, in nessun modo, queste raccomandazioni
devono essere considerate rigide o omnicomprensive. La nostra speranza ¢ che il parere preliminare di esperti possa fornire un punto di
partenza per proseguire con le discussioni a livello locale. Inoltre, ¢ possibile che tali raccomandazioni vengano utilizzate come un punto
di riferimento per la creazione di raccomandazioni specifiche per altre specialita chirurgiche.

Oncologia

Patologia

Intervento chirurgico

Razionale

Durata media della
degenza (giorni)

Tumori di vescica

Cistectomia per tumore infiltrante
di vescica, indipendentemente
dall’esecuzione di chemioterapia
neoadiuvante

Cistectomia nel CIS refrattario a
terapia di III linea

Ritardare I’intervento di
cistectomia per il tumore
infiltrante di vescica di 90
giorni, aumenta il tasso di
invasione linfonodale (pN+)
[3] e lo stadio patologico [4],
diminuisce la sopravvivenza
totale e la progressione libera
da malattia [5]

e 5-8gg(USA)
[6,7]

Resezione endoscopica
transuretrale in caso di carcinoma
vescicale con sospetto stadio
clinico cT1+

I c¢T1 sono sottostadiati in piu
del 50% dei casi e
rappresentano un rischio
significativo di mancata
diagnosi di tumore infiltrante
di vescica [8]

e Procedura
ambulatoriale

Tumore del testicolo

Orchiectomia per sospetto tumore
testicolare

Linfoadenectomia retroperitoneale
(RPLND) post-chemioterapia

I dati riguardo la
sopravvivenza in caso di
ritardo all’orchiectomia sono
scarsi [9]; in ogni caso,

e Orchiectomia
in regime
ambulatoriale




Prediligere la chemioterapia o la
radioterapia rispetto alla
linfoadenectomia retroperitoneale
se clinicamente appropriato

I’orchiectomia ¢ una procedura
ambulatoriale con un
potenziale beneficio di
sopravvivenza e pertanto
dovrebbe essere considerata
prioritaria [10]

e Per risparmiare 1’uso di
respiratore e di posto letto
(necessari in caso di RPLND),
la radioterapia post-
orchiectomia dovrebbe essere
incoraggiata nel caso in cui la
sorveglianza non fosse
un’opzione perseguibile.
L’uso di chemioterapia
dovrebbe essere soppesato in
base all’aumentato rischio di
infezione/sequele da COVID-
19 (stato immunodepresso)

RPLND: 4-6
gg (approccio
open) [11], 1-
3gg
(minimamente
invasiva) [12]

Tumore del rene

Nefrectomia in caso di tumori con
stadio clinico ¢T3+, includendo 1
pazienti con trombo in vena renale
e/o trombo in vena cava inferiore
Nefrectomia parziale o radicale in
elezione per masse renali in stadio
clinico cT1 dovrebbe essere
ritardata, altre forme di terapie
ablative dovrebbero essere
considerate in casi selezionati
Nefrectomia parziale o radicale in
elezione per masse renali in stadio
clinico cT2 dovrebbe essere
ritardata in base alle caratteristiche

Tumori renali piu avanzati, in
particolare quelli con trombo
venoso renale, potrebbero
progredire rapidamente e
necessitare di una chirurgia piu
complessa, con sopravvivenza
ridotta e/o aumento della
morbidita chirurgica [13]

Per masse renali in stadio
clinico cT1-2 (stadio I-1I), il
ritardo alla chirurgia di 3 mesi
non e’ stato associato n¢ ad un
incremento della
sopravvivenza cancro-specifica

Nefrectomia:3
gg [14]
Trombectomia
della vena
cava inferiore:
5-10 gg [15]

1-2 gg per
chirurgia
mini-invasiva
2-4 per
approccio
open [16]




specifiche del paziente, come eta,
comorbidita, sintomi ¢ il tasso di
crescita tumorale.

ne della sopravvivenza
complessiva

Tumori di prostata e La maggior parte delle La chirurgia per le malattie ad o 0-2gg[20]
prostatectomie radicali dovrebbe alto rischio secondo I’'NCCN
essere rimandata. dovrebbe essere valutata

e Valutare collegialmente la considerato 1’eta del paziente e
radioterapia nelle malattie ad alto il rischio di malattia. In ogni
rischio secondo ’'NCCN caso, la disponibilita di altre

e Considerare la chirurgia nelle tipologie di trattamento rende
malattie ad alto rischio secondo la priorita di questa tipologia di
I’NCCN se il paziente non € chirurgia piu bassa rispetto alle
candidabile a radioterapia altre riportate in questa lista

e Il trattamento chirurgico in (un ritardo fino a 12 mesi,
pazienti con malattia ad alto anche nelle malattie ad alto
rischio opportunamente rischio, non dovrebbe alterare 1
selezionati, con malattia a rischio risultati operatori, la mortalita
intermedio o basso, dovrebbe cancro-associata, o altri
essere rinviato. risultati)

I tassi di recidiva biochimica
potrebbero essere piu alti nei
pazienti con malattia ad alto
rischio che ritardano il
trattamento definitivo, ma non
esiste un chiaro cut-off
temporale per il beneficio di
questo trattamento [17-19]
Tumori dell’alta via e Nefroureterectomia per malattie di 3 mesi di ritardo alla chirurgia o 1-4gg[23]

escretrice

alto grado e/o tumori con stadio
clinico cT1+

sono stati associati con
progressione di malattia in tutti
1 pazienti, e con peggioramento
della sopravvivenza cancro-
specifica nei pazienti con




malattia muscolo infiltrante
[9,21]

Stadi precoci, particolarmente
invasivi, hanno un alto rischio
di essere sottostadiati [22]

Tumori surrenalici

e Surrenectomia in caso di sospetto
carcinoma o per tumori di diametro
>6 cm

e Considerare il ritardo alla chirurgia
per masse surrenaliche meno
sospette (diametro <6¢cm o
caratteristiche radiologiche
favorevoli)

Masse surrenaliche con
diametro >6 cm sono a piu alto
rischio di essere carcinomi
surrenalici

Il carcinoma surrenalico
progredisce rapidamente e il
raggiungimento di margini di
resezione liberi da malattia
(RO) fornisce la migliore
possibilita di sopravvivenza.
Ritardi alla chirurgia
potrebbero ridurne la
resecabilita e quindi la
sopravvivenza. [24]

o 0-1gg[25]

Tumore dell’uretra o
del pene

Tumori clinicamente invasivi o ostruenti il
lume uretrale

I dati riguardo a questa tipologia di
tumore sono rari. Prevenire le
metastasi linfonodali potrebbe
risparmiare morbidita importanti in
questi pazienti. Inoltre, la penectomia
parziale puo’ essere una procedura
ambulatoriale che quindi impatta
meno sulle risorse ospedaliere.

e Procedura
ambulatoriale

Endourologia/Calcolosi

Calcoli

In caso di ostruzioni/infezioni:

e Posizionamento di stent ureterale

e Considerare posizionamento dello stent
al letto del malato con il paziente
sveglio ed in anestesia locale

Quando possibile, gli stents
dovrebbero essere posizionati
al letto del malato, in modo da
evitare I’uso della ventilazione
[26]

e Procedura
ambulatoriale
(a meno che
non vi siano
infezioni)




Considerare posizionamento di
nefrostomia

e Anche la nefrostomia potrebbe
essere posizionata al letto del
malato, in modo da evitare
’uso della ventilazione

e Se nessuna delle opzioni ¢
possibile, un’infezione o
un’ostruzione dell’alta via
escretrice ¢ un’emergenza che
richiede un intervento.

Stent ureterali a

Ritardare gran parte delle procedure

Gran parte degli stent ureterali in sede

e Procedura

permanenza fino a 6-12 mesi possono essere ambulatoriale
rimossi con una normale procedura
cistoscopica. Invece un trattamento
endoscopico ¢ possibile sino a 30 mesi
dalla data di posizionamento [27]
Ipertrofia Ritardare il trattamento chirurgico L’ostruzione urinaria puo essere e TURP:1-2 gg
prostatica dell’ipertrofia prostatica benigna (TURP, trattata semplicemente tramite [28]
benigna HOLEP, PVP, Laser, etc)) posizionamento di un catetere
sovrapubico o tipo Foley, senza
necessita di eseguire una procedura in
anestesia.
Gineco-urologia/Incontinenza
Incontinenza Ritardare tutte le procedure
urinaria da
stress, cistite
interstiziale,
vescica
iperattiva,
vescica
neurologica
Posizionamento | Posizionamento o rimozione di Neurostimolatori con cavi esterni Procedura
di neurostimolatore di secondo stadio potrebbero esporre il paziente ad un ambulatoriale

neurostimolatore

elevato tasso di infezione se lasciati in




sede e dovrebbero essere o
interiorizzati in un secondo momento
oppure rimossi, procedure che possono
essere eseguite in anestesia locale.

Chirurgia ricostruttiva

Fistola con sepsi e Se sintomi sistemici, eseguire La chiusura della fistola ¢ un Variabile
pelvica una diversione con cateteri o intervento che richiede risorse
drenaggi, oppure con una anestesiologiche e dovrebbe essere
diversione del flusso fecale sempre ritardato, quando possibile.
e Ritardare I’intervento definitivo
di riparazione se le condizioni
cliniche lo permettono.
Rimozione di Eseguire solo rimozioni di sfinteri infetti Le infezioni da sfintere infetto Variabile
sfintere possono evolvere rapidamente in
artificiale infetto infezioni sistemiche e dovrebbero
essere trattate in regime di emergenza
Stenosi uretrale
Ostruzione Ritardare tutte le procedure Il posizionamento di un catetere Procedura
uretrale sovrapubico o transuretrale tipo Foley, | ambulatoriale
in associazione a dilatazioni uretrali
progressive o uretrotomia ¢ urgente in
caso di importante o totale ostruzione
urinaria
Chirurgia protesica
Disfunzione Trattare solo le protesi infette Le infezioni da protesi infette possono | Variabile
erettile evolvere rapidamente in infezioni
sistemiche e dovrebbero essere trattate
in regime di emergenza
Urologia generale
Infezione dei Trattare soltanto infezioni acute; Variabile
tessuti molli ascessi scrotali, gangrena di Fournier
Ischemia e Shunting per il priapismo 1-3gg

e Detorsione testicolare/orchidopessi




Emorragia Evacuazione del coagulo in caso di ematuria Procedura
refrattaria ambulatoriale
Trauma Riparazione di rottura peniena/testicolare 1-3gg
e Danno ureterale 1-3gg
e Perforazione vescicale
Trapianti
Trapianto renale e Effettuare soltanto trapianti da donatore e Trapianti da donatore deceduto | 4-8 gg [29]
deceduto dovrebbero essere eseguiti
e Ritardare i trapianti da donatore vivente senza ritardi
e Trapianti da donatore vivente
dovrebbero essere ritardati, sia
per risparmiare risorse
ospedaliere, sia per evitare il
periodo di
immunosoppressione del
ricevente che aumenterebbe il
rischio e I’impatto
dell’infezione da COVID-19
Urologia pediatrica
Torsione Esplorazione scrotale/orchidopessi Procedura
testicolare acuta ambulatoriale
Ostruzione delle | Catetere Foley/posizionamento di catetere Procedura
vie urinarie sovrapubico ambulatoriale

Infertilita

\ Ritardare tutte le procedure ‘
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