Хирургическая служба в условиях пандемии COVID-19
Введение

Сохранение ресурсов и медицинских кадров имеет первостепенное значение в здравоохранении,  особенно в условиях пандемии COVID-19. Важно также обеспечить способность хирургов и специализированных профессионалов функционировать в этих обстоятельствах. Важно предпринять осознанные усилия, чтобы свести к минимуму распространения инфекции в поле деятельности хирургии, не допустить в ней высокий уровень смертности. Поэтому, исключительно актуально сегодня разработать клинические рекомендации для оказания неотложной хирургической помощи COVID-19-позитивным пациентам, а также разработка локальных протоколов медицинскими организациями с учетом их специфики и обучение персонала по функционированию хирургических структур в условиях пандемии.

Хорошая организация и превентивный подход – основа реагирования хирургической службы на пандемию, это также приведет к минимальному истощению ресурсов, аппаратуры и медицинского персонала.

Инфицированные и смертельные случаи персонала должны быть также сведены к минимуму для сохранения способности хирургической службы выполнять задачи в чрезвычайной ситуации. Любая нехватка хирургических бригад, неизбежно возникающих при пандемии, не может быть легко устранена путем реинтеграции пенсионеров и пополнением новыми сотрудниками (где их взять?), все это приведет к снижению уровня и качества медицинской помощи, и, возможно, к необходимости сведения до минимума хирургической деятельности. Когда это возможно, все хирургические процедуры  для всех пациентов с подозрением на COVID-19 должны быть отложены, пока не подтверждена инфекция. В тех случаях, когда отсрочка невозможна, следует привлекать минимальный медицинский персонал. При привлечении к работе большого числа опытных хирургов, увеличивается вероятность контакта с инфицированными пациентами и, соответственно, инфицирования, что вполне реально и может привести к критической нехватке опытных специалистов в хирургических бригадах. Использование ресурсов должно тщательно учитываться при плановых процедурах, особенно в отношении материалов, персонала, аппаратуры, коек интенсивной терапии, компонентов крови и т.д.
Здесь будут представлены рекомендации хирургических и анестезиологических обществ Италии (ACOI, SIC, SICUT, SICO, SICG, SIFIPAC, SICE и SIAARTI),  а также литературные данные за последние 2 недели.

Все известные или подозрительные на COVID-19 пациенты, требующие хирургического вмешательства должны рассматриваться, как положительные на инфекцию, до тех пор, пока не будет доказано обратное,  чтобы свести к минимуму распространение инфекции.

В медицинской организации необходимо четко определить маршрутизацию пациентов и медицинского персонала. Определение старших, опытных сотрудников на ключевое управленческие роли  (должности) имеет решающее значение для минимизации распространения COVID-19. Весь персонал должен пройти специальное обучение, знать, как надевать, снимать, утилизировать средства индивидуальной защиты (СИЗ), включая маски (уровни 2 или 3, фильтрующие лицевую часть (ФЛЧ), в зависимости от риска образования аэрозолей), средства защиты глаз, двойные нестерильные перчатки, халаты, шапочки, носки (Табл. 1).

Таблица 1.

Необходимые средства индивидуальной защиты

1. ФЛЧ-2-маски

2. ФЛЧ-3-маски (в случае выполнения процедур с высоким риском образования аэрозольных частиц)
3. Одноразовый водонепроницаемый костюм (комбинезон) с длинными рукавами, халаты или костюмы Tyvek
4. Одноразовая двойная пара нитриловых перчаток

5. Защитные очки или козырьки

6. Одноразовые шапочки (чепчики)

7. Одноразовые длинные бахилы

8. Спиртовой раствор для обработки рук

 хирургические пациенты не должны останавливаться в анестезиологическом отсеке, послеоперационной палате или любом другом месте, кроме выделенной для COVID операционной. Они должны быть доставлены непосредственно в назначенное место или должны быть надлежащим образом маркированы четко видимыми знаками. В том случае, если запланированная хирургическая процедура не требует общего обезболивания и если позволяет клиническая ситуация, больные должны продолжать носить защитную маску в течение всего времени проведения процедуры.

Важно подчеркнуть, как должны быть защищены все неинфицированные пациенты. Необходимо определить отдельные пути, чтобы отделить подозреваемых / инфицированных пациентов от здоровых. ФЛЧ или, по крайней мере, маски должны быть применены у всех пациентов, не зараженным COVID, во время всех внутрибольничных перемещений, чтобы свести к минимуму риск заражения в том случае, если они пересекут путь или окажутся поблизости с COVID -пациентом. Тщательное планирование и отделение инфицированных пациентов могут помочь свести к минимуму нехватку персонала, связанную с неконтролируемым распространением вируса.
В назначенной операционной зоне COVID  должны быть выделены операционные (СОО) для срочной/экстренной операции пациентов с COVID. Наиболее близким к входу в лечебный блок должен быть первый вход, предназначенный для пациентов с COVID. При одновременном выполнении нескольких процедур операционные комнаты должны использоваться в порядке близости от входа в лечебный блок, чтобы свести к минимуму загрязнение окружающей среды в лечебном блоке.
Транзит пациента в СОО и обратно должен быть как можно более быстрым. Заранее определенный прямой путь должен быть максимально коротким и удаленным от других пациентов и людей в целом в пределах больницы, чтобы свести к минимуму вероятность заражения. Если требуется межбольничный перевод пациентов или перевод из других зданий внутри больницы, то следует использовать специальное транспортное средство. Персонал для транспортировки должен быть специально обучен и оснащен СИЗ. Пациент при транспортировке должен быть  идеально отделен от водителя. Может быть использован блок Биоконтейнмента. Если пациента доставляют в СОО из любого соседнего помещения, то для транспортировки могут быть использованы носилки. Все меры предосторожности применяются при использовании носилок и к персоналу, ответственному за транспортировку (Табл. 1) как во время, так и после завершения транспортировки, причем требуется немедленная дезинфекция (таблицы 2 и 3). Использованные лифты должны быть дезинфицированы. Если во время транспортировки происходит какое-либо неожиданное загрязнение (например, рвота пациента или что-то еще), следует провести соответствующую специальную дезинфекцию. Выделенная специально обученная команда уборщиков 24/7 может оказаться ценным ресурсом.
Таблица 2. 

Последовательность дезинфекции
1. Очистить раствором хлор-деривата

2. Промыть и высушить

3. Дезинфицируют раствором хлорпроизводных в концентрации = 0,1% или 1000 ppm; время контакта должно превышать 1 мин.

    Таблица 3. 

Ведение хирургических больных с COVID-19
Со всеми подозреваемыми или инфицированными пациентами необходимо обращаться с максимальным вниманием.

Весь персонал, контактирующий с пациентом, должен носить СИЗ.

Переводы должны быть защищены.

Инфицированные пациенты должны как можно меньше перемещаться по больнице.

Маршруты трансфера должны быть точно спланированы и быть как можно короче.

Рабочая зона COVID должна находиться в выделенной и, возможно, отдельной зоне.

Операционная COVID должна быть выделена и находиться как можно ближе к входу в лечебный блок.

Следует отдавать предпочтение одноразовым материалам.

Для каждого вмешательства следует использовать минимальный материал.

Транспортный персонал не должен меняться от места отправления до места назначения.

Как только пациент вошел, двери СОО должны быть закрыты.

Операторы (например, хирург, анестезиолог, медсестры, техники) должны своевременно входить в СОО, чтобы свести к минимуму контакт с инфицированными пациентами.

Персонал, участвующий во вмешательстве, не должен покидать помещение (СОО) во время процедуры.

Рекомендуется использовать высокие или воздушные циклы обмена (>25 обменов/ч).

Клиническая документация должна оставаться за пределами операционной

В конце каждого вмешательства все одноразовые материалы должны быть утилизированы, а все поверхности и электромедицинские устройства тщательно очищены и продезинфицированы.

СИЗ должны быть удалены и утилизированы за пределами или в специально отведенных для этого местах, чтобы вирус не передавался медицинскому работнику.

СОО и окружающие зоны надевания / снятия должны быть дезинфицированы как можно скорее после каждой процедуры.

После каждой процедуры весь задействованный персонал, по возможности, должен принимать душ.

Пробуждение (восстановление) после операции должно происходить  в СОО или до перевода в отделение интенсивной терапии.
Любой неинтубированный пациент должен носить хирургическую маску, одноразовые водонепроницаемые перчатки, одноразовую шапочку и бахилы во время транспортировки. Когда это возможно, руки пациента должны быть дезинфицированы перед транспортировкой. Транспортные операторы должны дезинфицировать руки и носить СИЗ перед транспортировкой и должны свести к минимуму контакт с пациентами. Следует следовать кодированным маршрутам и избегать мест общего пользования в больницах. Любой, кто пересекает путь инфицированного пациента, должен быть предупрежден заранее, чтобы свести контакт к минимуму. Хорошо организованная логистика будет способствовать минимизации потерь расходных материалов. Специальные хорошо идентифицируемые контейнеры для медицинских отходов инфекционного риска (IRHW) должны использоваться для потенциально инфицированных одноразовых материалов. Наконец, пациенты с COVID должны перевозиться максимально профессионально и конфиденциально, чтобы свести к минимуму неоправданный панический страх. Специальные зоны, выделенные для инфицированных пациентов, ожидающих перевода в СОО, должны быть заранее определены в отделении неотложной помощи. Перевод пациента из отделения неотложной помощи в СОО должен быть упорядочен, чтобы избежать всех ненужных контактов. Каждая больница должна обеспечить шаг за шагом четко определенный путь, предварительно выделив некоторые коридоры и лифты для пациентов с COVID.
Важно свести к минимуму общее количество операторов, работающих в назначенном СОО. Когда это возможно, важно свести к минимуму число людей, работающих с одним зараженным случаем; в идеале это должно также относиться к случаям, охватывающим несколько смен. Операции для пациентов с COVID могут быть организованы с помощью специальной дежурной смены. Это может потребовать ночных или внеплановых действий для оптимизации использования ресурсов. Этот подход может облегчить разделение между пациентами с COVID и пациентами без COVID, которые по-прежнему будут нуждаться в хирургической помощи. СИЗ и запасы, необходимые для гигиены рук, должны постоянно пополняться в СОО. Специально выделенная фильтрующая зона, предназначенная для пациентов с COVID, чтобы войти в СОО, должна быть оснащена СИЗ, средствами для гигиены рук и специальными бункерами IRHW. Обращение с потенциально зараженным бельем также должно быть надлежащим образом организовано. Все двери СОО должны быть закрыты (включая вспомогательные помещения, стерилизационные помещения), а любое оборудование, не необходимое для вмешательства, должно быть перемещено подальше от транзитного маршрута пациентов COVID.
Персонал, принимающий на себя ответственность за положительных или предполагаемых инфицированных пациентов, должен быть ограничен теми, кто должен быть в первую очередь вовлечен в каждую операцию. Необходимо вести учет всех операторов, участвующих в процедурах, связанных с потенциально инфицированными пациентами. Персонал, оснащенный полным комплектом СИЗ, должен принять пациента в СОО, перенести его в операционную, минимизируя загрязнение окружающей среды, и после тайм-аута приступить к перемещению пациента на операционный стол в выделенном СОО. Все неинтубированные пациенты должны носить хирургическую маску. Медицинские карты должны оставаться за пределами операционной и должны быть проверены и обновлены там после адекватного выполнения операции. Интраоперационная консультация с документами не рекомендуется и должна быть сведена к минимуму.

Операционные с отрицательным давлением идеально подходят для минимизации риска инфицирования [3, 4], однако они обычно предназначены для обеспечения циркуляции воздуха под положительным давлением. Высокая скорость цикла воздухообмена (≥ 25 циклов/ч) способствует эффективному снижению вирусной нагрузки внутри ОРС [2]. Оборудование, хранящееся в каждой операционной должно быть сведено к минимуму до того уровня, что строго необходимо в каждом конкретном случае. Как только операция начнется, необходимо приложить все усилия, чтобы использовать то, что имеется в комнате, и свести к минимуму количество персонала, проходящего в операционную и выходящего из нее, чтобы свести к минимуму риск заражения. Стандартные тележки для анестезии должны быть заменены специальными заранее подготовленными тележками с минимальным, но достаточным запасом. Все необходимые хирургические материалы (например, шовный материал, лезвия скальпеля) должны быть предварительно подготовлены в стерилизуемой корзине из стальной проволоки. Специальные контейнеры IRHW должны использоваться для зараженных и острых одноразовых инструментов. Спиртовой раствор для гигиены рук должен быть всегда в наличии. Рекомендуется избегать не строго необходимых, обычно используемых одноразовых устройств. В целом следует отдавать предпочтение одноразовым материалам, в том числе и льняным. Все операторы (например, хирург, анестезиолог, медсестры, техники) должны входить в СОО своевременно, стремясь свести к минимуму время, проведенное внутри СОО. Оказавшись в операционной, они не должны покидать ее до тех пор, пока операция не будет завершена, а выйдя оттуда, они не должны возвращаться обратно.

Все операторы должны носить необходимые СИЗ перед встречей с инфицированным пациентом. Персонал, принимающий пациента в зоне фильтра COО, должен соблюдать гигиену рук и носить полный СИЗ.

При уходе за инфицированными пациентами перчатки следует менять сразу же после контакта с инфицированным материалом (предметами, поверхностями и т. д.) или если произойдет какое-либо повреждение. Ассистент должен уделять особое внимание подгонке маски, обеспечивающей адекватную защиту.

Некоторые процедуры, способные генерировать аэрозольные частицы, приводят к усиленной передаче коронавируса: интубация трахеи, неинвазивная вентиляция легких, трахеостомия, сердечно-легочная реанимация и ручная вентиляция легких перед интубацией и бронхоскопией [5, 6]. Поэтому операторы, работающие ближе к пациенту во время этих процедур, должны носить маску FFP3.

Учитывая восприимчивость конъюнктивы к вирусной передаче, важно носить козырьки или защитные очки, чтобы защитить глаза от потенциального воздействия вирусных частиц [7].

Тщательное анестезиологическое планирование рекомендуется для минимизации любой инфекции, потенциально связанной с неожиданными сложными процедурами эндотрахеальной интубации. Более либеральное использование интубации может быть оправдано у пациентов с острой дыхательной недостаточностью в обход неинвазивных методов вентиляции легких (например, CPAP или biPAP) с целью минимизации риска передачи инфекции [5]. Следует отдавать предпочтение одноразовому оборудованию для дыхательных путей. Медицинский и сестринский персонал должен быть оснащен фильтрами FFP3 во время ларингоскопии и интубации [5]. Следует отдавать предпочтение методам интубации с наибольшими шансами на успех в первый раз, чтобы избежать повторных манипуляций на дыхательных путях [4, 5]. В конце этих процедур все сотрудники, непосредственно выполняющие процедуру, должны немедленно заменить первую пару перчаток и другие СИЗ в случае наличия сильного риска заражения (т. е. в случае возникновения рвоты, кашля или чего-либо еще). Следует избегать интубации фиброскопа, если это специально не указано, так как это может привести к аэрозолизации [5]. Следует рассмотреть возможность быстрой последовательной интубации (RSI), чтобы избежать ручной вентиляции и потенциальной аэрозолизации. Если требуется ручная вентиляция, то следует использовать небольшие токовые объемы. При аспирации дыхательных путей следует отдавать предпочтение закрытой системе всасывания. Одноразовые чехлы следует использовать везде, где это возможно, чтобы уменьшить загрязнение оборудования. Если пациент переводится непосредственно из отделения интенсивной терапии, следует использовать специальный транспортный аппарат искусственной вентиляции легких. Для снижения риска аэрозолизации при переключении с переносного устройства на аппарат искусственной вентиляции легких (ИВЛ) поток газа должен быть выключен, а эндотрахеальная трубка зажата щипцами [4]. Когда это возможно, специальный аппарат искусственной вентиляции легких следует использовать для общей анестезии у положительных или предполагаемых положительных пациентов COVID-19. Инвазивные процедуры, такие как, например, установка межреберных катетеров, центральных венозных катетеров или подобных им, должны выполняться у постели пациента, а не в операционной. Когда требуется общий анестетик, к больному концу дыхательного контура должен быть подсоединен фильтр HEPA (высокоэффективный парциальный воздух) [2, 6]. Альтернативно, для педиатрических пациентов или других пациентов, у которых дополнительное мертвое пространство или вес фильтра могут быть проблематичными, фильтр HEPA должен быть помещен в конце выдоха контура (до того, как выдох снова войдет в вентилятор). Трубка для отбора проб газа также должна быть защищена фильтром HEPA. После каждого случая необходимо менять как HEPA-фильтры, так и соду [4]. В конце операции, во время фазы восстановления, пациенту должна быть оказана помощь непосредственно в операционной или до тех пор, пока он не будет готов к переводу обратно в стационарное место пребывания. Время, которое пациенты тратят на возвращение в палаты, должно быть сокращено, чтобы свести к минимуму контакт между COVID-позитивными пациентами и окружающей средой.
Дверь операционной должна быть постоянно закрыта, а четкие знаки должны препятствовать излишнему входу в помещение. Кроме того, не следует подавать материалы в операционную во время операции. Операционная сестра с оперирующим хирургом должна предвидеть, что потребуется во время операции, прежде чем она начнется. Хирурги должны предпочтительно выполнять операцию с тем, что доступно. Любое извлечение дополнительного оборудования должно осуществляться персоналом за пределами операционной. Персонал, присутствующий в операционной или во время операции, не должен покидать помещение. Электромедицинские приборы (например, ультразвук) и поверхности должны использоваться с соответствующим защитным покрытием и надлежащим образом дезинфицироваться в конце операции. Весь персонал, непосредственно контактирующий с пациентом, должен постоянно носить двойную пару перчаток, даже во время операции. После того как пациент покинул операционную, логистика должна дать ему как можно больше времени до начала следующей процедуры, чтобы уменьшить возможное загрязнение воздуха. Это время зависит от количества обменов воздуха/час конкретного помещения. Циклы воздухообмена следует по возможности увеличивать до ≥ 25 обменов/ч [2]. После процедуры все участки, подверженные риску загрязнения, должны быть очищены и продезинфицированы. Необходимо приложить усилия для минимизации риска заражения, связанного с образцами, направленными в патологоанатомическое отделение. В настоящее время нет данных о вирусной нагрузке COVID-19 в жидкостях организма или образцах тканей.
Персонал, не принимающий непосредственного участия в уходе за пациентом, должен покинуть операционную в конце операции и удалить все СИЗ в специально отведенную зону. Доступ к чистому участку следует осуществлять только после завершения процедуры раздевания. Все используемые средства индивидуальной защиты должны быть утилизированы через IRHW контейнеров. Скрабы должны быть заменены после каждой процедуры после душа, когда это возможно. Персонал, ответственный за перевод пациента из операционной, должен следовать отдельным маршрутам доступа и носить СИЗ, отличные от тех, которые носят в операционной.
Медицинский работник должен соблюдать все меры предосторожности, чтобы не заразиться при удалении СИЗ; это должно быть сделано с помощью адекватной процедуры, предотвращающей повторное загрязнение одежды и рук оператора. Первая пара перчаток, вероятно, сильно загрязнена и должна быть снята в первую очередь. Все остальные СИЗ также должны считаться инфицированными и удаляться с осторожностью во время процедуры раздевания, особенно если у пациента был кашель. Затем необходимо снять защитный комплект, бахилу и головной колпачок. Затем необходимо снять маску и очки, осторожно держа маску за ушные шнурки и не касаясь ее внешней стороны. После снятия второй пары перчаток должна быть проведена дезинфекция рук водно-спиртовым раствором.
Операционная и прилегающие к ней обменные зоны должны быть дезинфицированы как можно скорее после каждой процедуры, уделяя особое внимание всем предметам, используемым при уходе за инфицированными пациентами. Точно так же все зоны, где проходили пациенты COVID, также должны быть тщательно санированы. Все потенциально зараженные одноразовые материалы должны утилизироваться через контейнеры IRHW. Многоразовые материалы должны быть обеззаражены, промыты, высушены и/или дезинфицированы / стерилизованы в зависимости от вероятности заражения. Электромедицинское оборудование (например, вентилятор, радиологическое оборудование) должно быть очищено раствором хлорпроизводных, промыто и высушено, а затем продезинфицировано раствором хлорпроизводных в концентрации ≥ 0,1% или 1000 ppm (частей на миллион) с временем контакта более 1 мин [8, 9]. Во время процедуры дезинфекции необходимо носить полный СИЗ. Для чистки следует использовать только одноразовые материалы (например, двойные перчатки, бумажное полотенце). Все одноразовое, что хранится внутри или во время операции, должно быть утилизировано через контейнеры IRHW, даже если оно не используется.
Желательно установить специальный контейнер для опасных медицинских отходов непосредственно за пределами операционной, чтобы немедленно утилизировать все загрязненные одноразовые материалы и СИЗ. Контейнеры должны быть закрыты и опечатаны перед отправкой в пункт сбора. Все острые предметы следует утилизировать в специальном жестком пластиковом контейнере. СИЗ следует носить при закрытии и транспортировке контейнеров и снимать сразу же после этого. Любой явно поврежденный или загрязненный контейнер должен быть немедленно заменен.
Белье может быть загрязнено и поэтому должно быть обработано и транспортировано с осторожностью, чтобы предотвратить распространение инфекции. По возможности следует отдавать предпочтение одноразовой стирке. Все постельное белье (простыни, наволочки, перекладины и т. д.) должны обрабатываться с использованием СИЗ во время сбора, а не размещаться на поверхностях или полах, но непосредственно внутри специальных контейнеров. Они должны быть запечатаны и немедленно отправлены для очистки и стерилизации, ограничивая их оставление вне операционной.
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