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Из доступных источников на 25 февраля 2022 г. известно о 431341424 случаях новой коронавирусной инфекции — СOVID-19 с суточным приростом на 1732378 случаев (0,4%). По общему числу выявленных случаев среди регионов мира первое место занимает Европейский регион (177573946; или 8901,9 на 100 тыс. населения) и здесь же зарегистрирован наибольший прирост – 921339 (или 46,2 на 100 тыс.).
Россия по общему количеству случаев COVID-19 мире занимает 6-е место в (15,9 млн, для сравнения - в США – 78,8 млн, Индия – 42,9 млн, Бразилии – 28,6 млн) и 3-е место по количеству новых случаев (132998) за последние сутки (25 февраля 2022 г.) (для сравнения – в Германии – 218431, Республика Корея – 165889 случаев). По заболеваемости России занимает 9-е место в мире – 10854 на 100 тыс. населения (для сравнения – во Франции – 32976, Великобритания 28368, США – 23882 на 100 тыс. населения).
Летальность колеблется в различных регионах и странах, так в Йемене она составляет 18,1%, в Судане – 6,4%, в Перу 6,0% , в Мексике - 5,8%. В Европе летальность ниже, к примеру, в Лихтенштейне – 0,66%, в Дании – 0,16%, в Швейцарии – 0,48%, в Бельгии – 0,85%, в России – 2,18%. В Республике Башкортостан с начала пандемии, всего больных с COVID-19 зафиксировано (до 26 февраля 2022г.) 214325, летальность составила 2,4%. 

Во время активной инфекции SARS-CoV-2 у многих пациентов с новой коронавирусной инфекцией выявляется пневмония, дыхательная недостаточность, аритмии, тромботические осложнения (тромбоэмболия легочной артерии, тромбоз глубоких вен). Важно отметить, что более чем у 60% пациентов после этих осложнений могут сохраняться стойкие симптомы [1-3].
В настоящее время нет однозначного ответа на вопрос - могут ли пациенты, выздоровевшие от COVID-19, безопасно перенести плановую серьезную операцию. Исследования плановых [4-7] или экстренных операций у пациентов с COVID-19 в периоперационном периоде [4-7] показывают развитие легочных осложнений от 24,2% до 51,2% [4,7,8],  тромбоэмболических —  от 6,8% до 13,4% [7,9,10], шока с 11% до 13,9% [10,11], 30-дневный летальности от 9,1% до 32,6% [4,10,11].
Публикаций, посвященных о рисках развития, частоте послеоперационных осложнений при хирургических вмешательствах после выздоровления от COVID-19 немного [12,13]. Так по данным J.Z.Deng et al. (2022), из 5479 пациентов после крупных плановых операций, у пациентов от 0 до 4 недель после заражения SARS-CoV-2 («пери – COVID-19») был повышенный риск развития послеоперационной пневмонии (скорректированное отношение шансов (aOR); 6.46: 95% ДИ: 4,06-10,27),  дыхательной недостаточности (aOR; 3.36; 95% ДИ: 2,22-5,10), легочной эмболии (aOR; 2.73; 95% ДИ: 1.35-5.53), сепсиса (aOR; 3.67; 95% ДИ: 2,18-6,16) , по сравнению с пациентами, оперированными до пандемии COVID-19. Пациенты, оперированные после заражения от 4 до 8 недель («ранний пост-COVID-19») имели повышенный риск развития послеоперационной пневмонии по сравнению с пациентами, оперированными до COVID-19 (aOR, 2,44; 95% ДИ: 1,20-4,96), а у пациентов при «позднем пост-COVID-19» ≥ 8 недель после заражения новой коронавирусной инфекцией, авторы не отметили повышенного риска послеоперационных осложнений по сравнению с пациентами до COVID-19 (Таблица 1).
Таблица 1.

Частота послеоперационных осложнений  в зависимости  выполняли операции относительно инфекции COVID-19 [J.Z. Deng et al. [12]
	Результаты
	Хирургия COVID-19 до 1 января 2020 г. (n=2621)
	Пери- COVID-19

Хирургия от 0 до 4 недель после COVID-19 (n=780)
	Ранняя операция после COVID-19 через 4-8 недель после COVID-19 (n=445)
	Поздняя операция после COVID-19, по крайней мере, через 8 недель после COVID-19 (n=1633)
	p-значение

	Послеоперационная пневмония
	33 (1,3%)
	57 (7,3%)
	11 (2,5%)
	23 (1,4%)
	<0,001

	Послеоперационная дыхательная недостаточность 
	62 (2,4%)
	57 (7,3%)
	11 (2,5%)
	45 (2,8%)
	<0,001

	Послеоперационная легочная эмболия
	18 (0,7%)
	14 (1,8%)
	3 (0,7%)
	16 (1,0%)
	0,039

	Послеоперационный сепсис
	30 (1,1%)
	33 (4,2%)
	9 (2,0%)
	20 (1,2%)
	<0,001

	Послеоперационная аритмия
	50 (1,9%)
	13 (1,7%)
	13 (2,9%)
	37 (2,3%)
	0,41

	Послеоперационная почечная недостаточность
	68 (2,6%)
	36 (4,6%)
	10 (2,3%)
	58 (3,6%)
	0,017

	Послеоперационная инфекция мочевыводящих путей
	69 (2,6%)
	22 (2,8%)
	 11 (2,5%)
	46 (2,8%)
	0,097

	Послеоперационный тромбоз глубоких вен
	35 (1,3%)
	15 (1,9%)
	6 (1,4%)
	28 (1,7%)
	0,59

	Любые послеоперационные осложнения
	270 (10,3%)
	131 (16,8%)
	52 (11,7%)
	183 (11,2%)
	<0,001


Важно знать, что в ближайшие месяцы число пациентов, выздоровевших от COVID-19 и нуждающихся в выполнении хирургических вмешательств, будет расти, и пока не проведена оценка влияния сроков новой, особенно по большому объему, операции по сравнению с инфекцией SARS-CoV-2 на риск послеоперационных осложнений. Из опубликованных исследований на эту проблему можно привести несколько работ, где обсуждаются эти вопросы [12-15]. 
Так, в исследованиях G. Baiocchi et al. [14] у пациентов, перенесших плановую операцию после перенесённой подтверждённой бессимптомной COVID-19 через 25 дней не было повышенного риска послеоперационных осложнений по сравнению с пациентами с отрицательным предоперационным тестом на COVID-19. При анализе 3127 пациентов, перенесших оперативные вмешательства через разные сроки после перенесенной инфекции COVID-19, оказалось, что частота легочных осложнений и летальность были самыми низкими среди пациентов, перенесших операции ≥ 7 недель после установления диагноза COVID-19.
В течение 2020-2021 гг., особенно в период волн пандемии, повсеместно плановые хирургические вмешательства откладывались. Так, только в США были отложены более 100 тыс. операций [16].

С каждым годом число «отложенных» операций увеличивается, что отражается на течении заболеваний, часть этих больных за эти годы были оперированы по поводу осложнений, обращались и лечились при возникновении обострения хронических  заболеваний и, несомненно, качество жизни этих пациентов ухудшилось. Предполагается довольно большой объем выполнения плановых хирургических вмешательств за 2022 год, что может существенно повлиять на увеличение нагрузки на хирургическую службу и потребовать выделения дополнительных финансов в ожидаемом «постпандемическом» периоде.

При этом необходимо выделить следующие группы хирургических пациентов: 1. Пациенты, которые выздоровели после перенесённого COVID-19, ожидающие операцию; 2. Пациенты, без инфицирования COVID-19, которым операция была отложена по эпидемиологической ситуации. Необходимо подчеркнуть, что пока пандемия продолжается и для обеих групп пациентов ограничительные, противоэпидемические меры будут касаться в полной мере. Отдельного рассмотрения и исследования требуют роль и значимость вакцинации при оценке показаний, сроков выполнения оперативных вмешательств, влияния на частоту послеоперационных осложнений и летальности.

Особого внимания заслуживают пациенты, выздоровевшие от COVID-19 и нуждающиеся в хирургическом вмешательстве. За последнее время опубликованы рекомендации и предоперационные протоколы для оценки этих пациентов [17,18], однако из-за ограниченности данных о сроках выздоровления больных с COVID-19, эти рекомендации по отсрочке операции в основном основаны на мнении экспертов или предыдущих данных при других поствирусных синдромах.

Результаты исследования  J.Z. Deng et al. [12] показали, что для большинства пациентов с подтвержденным COVID-19 отсрочка операции примерно на 8 недель может снизить риск развития серьезных послеоперационных осложнений и на основании этих данных авторы рекомендуют отложить операцию по возможности в течение не менее 8 недель после подтверждённой инфекции SARS-CoV-2.

Однако важно отметить, что для некоторых онкологических пациентов отсроченное хирургическое лечение в непандемических условиях связанно с худшей общей выживаемостью по сравнению со своевременным хирургическим лечением [19]. Поэтому, баланс между риском послеоперационных осложнений и риском ухудшения общей выживаемости, связанного с отсрочкой хирургического лечения, должен быть тщательно обсужден в мультидисциплинарном плане до принятия то такого решения.

При оценке состояния пациента важно установить бессимптомное и симптоматическое течение инфекции SARS-CoV-2, известно, что у 18-45% людей с COVID-19 отмечается бессимптомное течение [20]. Нередко сложно точно установить время развития COVID-19, для этого можно использовать дату проведения ПЦР-теста, хотя пациент мог быть инфицирован SARS-CoV-2 или заболел COVID-19  за несколько дней до этой даты [12].

Хирургам важно знать, что хирургическое вмешательство, выполненное во время или незадолго до заражения SARS-CoV-2, связано с повышенным риском развития послеоперационных осложнений, включая послеоперационную пневмонию, дыхательную недостаточность, ТЭЛА, сепсис. Операция, выполненная через 4-8 недель после подтвержденной инфекции SARS-CoV-2, сопряжена с повышенным риском развития послеоперационной пневмонии.
K. El-Bogdadly et al. [13] рекомендуют индивидуальную мультидисциплинарную оценку риска для пациентов, нуждающихся в плановом хирургическом вмешательстве в течение 7 недель после заражения SARS-CoV-2, и это должно включать расчёт базового риска смертности и оценку модификаторов риска (факторы пациента; инфекции SARS-CoV-2; хирургические факторы). Инфицирование SARS-CoV-2 с бессимптомным течением увеличивает риск периоперационной летальности в 3 раза в течение первых 6 недель после заражения. Предположение о том, что бессимптомное или легкое течение омикроном SARS-CoV-2 не добавляет риска при хирургическом лечении, не является обоснованным [13].

Пациентам с персистирующим течением и пациентам с COVID-19 средней тяжести и тяжелым течением, может потребоваться более продолжительная отсрочка операции, более 7 недель. Плановая операция не должна проводиться в течение 10 дней после постановки диагноза инфекции SARS-CoV-2 и главным образом, потому что пациент может быть заразным, что представляет риск для медицинского персонала, других пациентов. 
Сроки проведения операции должны выбираться на основании оценки исходного состояния пациента, рисков предстоящей операции, наличие вакцинации (результатов, эффективности), функционального статуса больного и коллегиального (мультидисциплинарного) обсуждения.
Анализ литературы показывает отсутствие общепринятых определений летальности и осложнений, разнообразие критериев выделения высокого риска — все это приводит к отсутствию единого представления о высоком периоперационном риске. Существующие на данный момент системы оценки риска не лишены значительных недостатков и обладают ограниченной прогностической ценностью.
Для чего нужна точная оценка периоперационного риска? Во-первых, это помогает лучше информировать пациентов о необходимости и оправданности тех или иных решений в периоперационный период. Во-вторых, оценка периоперационного риска может помочь определить необходимость в  дополнительном обследовании, предоперационной оценке легочной функции, стресс-тестах для оценки состояния сердечно-сосудистой системы и  т.  д. В  европейских руководящих принципах оценка функционального состояния пациента является ключевым фактором, определяющим, рекомендуется  ли дальнейшее специализированное предоперационное кардиологическое обследование [21]. В частности, показано, что пациенты, функциональные возможности которых были более 4 метаболических единиц при объективном тестировании, имели более низкий периоперационный риск [22]. 
В-третьих, информация о риске может помочь определиться с тактикой периоперационного ведения. Обсервационные исследования показали, что периоперационное применение бета-блокаторов связано со снижением частоты осложнений у пациентов с более высоким сердечно-сосудистым риском, в то время как у лиц с низким риском может даже увеличить вероятность их развития [23, 24]. 
В-четвертых, информация о  рисках может помочь указать требуемый уровень периоперационного мониторинга, а также то, требуется ли применение инвазивного контроля гемодинамики или перевод в отделение интенсивной терапии. Роль оценки периоперационного риска в выборе стратегии послеоперационного ведения является особенно важной, поскольку лечение в отделении реанимации является дорогостоящим, а свободные реанимационные койки  — дефицитом. Расширенный и  целенаправленный послеоперационный мониторинг способствует более раннему выявлению и своевременному лечению осложнений, что позволяет улучшить результат лечения пациентов высокого риска [25]. Информация о риске неблагоприятных событий также может быть полезной для сравнения показателей деятельности отдельных специалистов и клиник [26, 27].
В  настоящее время наиболее распространены два подхода к  оценке риска: выделение группы пациентов с высоким риском летального исхода и пациентов с высоким риском развития осложнений (табл. 1) [28].

Таблица 1. 
Критерии исходов хирургического лечения, детерминирующие высокий периоперационный риск 
	Исход
	Примеры

	Летальный исход
	Летальный исход во время анестезии 

Суточная летальность 

Госпитальная летальность 

30-дневная летальность 

90-дневная летальность 

Летальность в течение 1 года

	Осложнения
	Существенные: 

· Инфаркт миокарда 

· Пневмония 

· Тромбоэмболия легочной артерии 

· Почечная недостаточность

· Послеоперационная когнитивная дисфункция 

· Хирургические осложнения, специфичные для данного вида операции 

Второстепенные: 

· Послеоперационная тошнота и рвота 

· Повторное поступление


В определении периоперационной летальности нет единого подхода, в частности, в различных исследованиях под этим понятием подразумевают летальный исход в  разные сроки периоперационного периода (табл.  2).
Таблица 2.

Временные характеристики периоперационной летальности
	Срок летального исхода
	Частота летальности, %

	В ходе анестезии 
	0,2

	В первые сутки 
	2,2

	В течение 5 суток
	1,9

	В течение 6 суток 
	0,6

	Госпитальная летальность 
	4,0

	30-дневная летальность 
	4,0

	90-дневная летальность 
	5,8

	В течение двух лет 
	5,5


Один из  наиболее распространенных способов оценки периоперационного риска — шкала физического статуса ASA — основан на субъективном мнении врача относительно общего состояния здоровья пациента. Известно, что эта шкала в высокой степени субъективна и не включает хирургические риски. Многочисленные исследования показали, однако, увеличение летальности с увеличением класса по ASA (табл. 3). В  настоящее время на  основании оценки физического статуса пациентов высокого риска выделяют эмпирически — с 3-го класса и выше. Анализ, представленный в  таблице, показывает, что с  ухудшением статуса до  3-го  класса происходит скачкообразное увеличение летальности. Следует отметить, что применение указанной системы приводит к  выделению значительной части пациентов (до 58 %) в группу высокого риска, летальность в которой составляет 7,7 % [29].
Таблица 3. 
Влияние физического статуса на летальность
	Класс
	Летальность, %

	
	Госпитальная n = 6300 [20]
	7-дневная n = 897,733 [21]
	30-дневная n = 2,297,629 [22]
	30-дневная n = 1206 [17]

	1
	0,1 
	0,26 
	0,02 
	—

	2 
	0,7 
	0,77 
	0,14
	

	3 
	3,5 
	3,69 
	1,41 
	7,6

	4 
	18,3 
	41,60 
	11,14
	

	 5 


	93,3 
	— 
	50,87 
	—


Несмотря на  свою субъективность и  неоднородность групп, шкала  ASA демонстрирует приемлемую прогностическую ценность в  оценке риска летального исхода (табл. 4). 
Таблица 4. 
Прогностическая ценность шкалы ASA в оценке риска летальности
	Летальность
	Площадь под ROC-кривой

	Госпитальная
	0,93

	Госпитальная
	0,81

	30-дневная
	0,89


Исследования, направленные на  изучение вклада коморбидности в  развитие неблагоприятного исхода и применявшие шкалу Чарлсона, выявили значительную корреляцию между летальностью и баллами по шкале. При этом 30-дневная летальность значительно увеличивалась у пациентов с количеством баллов более 4 [30], что позволило выделить группу риска с  летальностью 14,9%. В  целом пациенты группы высокого периоперационного риска при использовании этой шкалы составляют 26% всех пациентов и в структуре летальности занимают 91%.
Kim M. et al. [31] на основании кластерного анализа выделили пять классов латентного риска, внутри которых пациенты обладают характерными свойствами (лабораторные показатели, гендерные характеристики, наличие сопутствующих заболеваний): 
· Молодые (<50 лет) пациенты, отутствие значительной коморбидности, экстренные процедуры на фоне сеспсиса

· Молодые (<60 лет) женщины с  морбидным ожирением.
· Пациенты 40–70  лет с  гипертонической болезнью и сахарным диабетом в плановой хирургии.

· Пожилые (> 60 лет) пациенты с кардиоваскулярными заболеваниями, острой почечной недостаточностью, требующие экстренной хирургии.

· Пожилые (>  50  лет) пациенты с  тяжелыми сопутствующими заболеваниями, функционально зависимые, на фоне сепсиса.
От  1-го к  5-му  классу  30-дневная летальность увеличивается с 0,06 до 22 %, при этом система показывает хорошую прогностическую ценность (AUROC 0,87 при 95 % ДИ 0,866–0,872), а включение в прогностическую модель функционального класса по  ASA и  характеристик хирургического вмешательства увеличивает ценность еще больше (AUROC 0,915  при 95% ДИ 0,913– 0,917).
При промежуточном и  высоком риске имеется повышенный риск развития серьезных осложнений (3–5-я  степень по  шкале Clavien—Dindo) по сравнению с пациентами низкого риска (табл. 11).
Таблица 11. 
Риск развития тяжелых осложнений (3–5-й класс по Clavien—Dindo) в зависимости от баллов по шкале коморбидности Чарлсона [32]
	Риск
	Количество баллов по шкале Чарлсона
	Частота тяжелых осложнений, %
	Отношение шансов развития тяжелых осложнений

	Низкий
	0–1
	19,2
	1

	Промежуточный
	2–3
	25,7
	1,55, 95% ДИ 1,06–2,26

	Высокий


	≥ 4
	39,8
	3,27, 95% ДИ 1,97–5,43


Шкала Канадского исследования здоровья и оценка дооперационной слабости (Canadian Study of Health and Aging – CSHA) [33]
1. Очень подтянутый – крепкий, активный, энергичный, хорошо мотивированный; эти люди обычно регулярно занимается спортом, наиболее подходящее к группе своего возраста.

2. Хорошо – без активного заболевания, но менее здоровые, чем люди 1 группы.

3. Хорошо, прошедшие лечение по поводу хронических заболеваний, симптомы заболевания хорошо контролируются по сравнению с 4 группой.
4. Явно уязвимый – хотя и в полной зависимости эти люди обычно жалуются на «замедление» (выздоровления) или симптомы болезни.

5. Слегка хрупкий (слабый в легкой форме) – с некоторой (ограниченной) зависимостью от других для творческой повседневной активности жизни.

6. Умеренно хрупкий (умеренная слабость) – нужна помощь в творческой и нетворческой деятельности повседневно.

7. Сильно выраженная хрупкость (выраженная слабость) – полностью зависит от других повседневной деятельности или неизлечимо больной.
Рекомендации по срокам выполнения плановых операций и оценке их риска после перенесенной инфекции SARS-CoV-2 на сегодня следующие:

1. В настоящее время нет данных в периоперационных исходах после вакцинации от SARS-CoV-2, том числе штамма омикрон. Рекомендуется избегать выполнения плановых операций в течение 7-8 недель после заражения SARS-CoV-2, если польза от этого не превышает риск отсрочки, причем необходима индивидуальная оценка риска у пациентов перед плановой операцией, запланированной в течение 7-8 недель после инфицирования COVID-19.

2. Хирургическим пациентам рекомендуется предоперационная вакцинация от COVID-19 3 дозами, по крайней мере, 3 дозой за 2 недели до операции.

3. В периоперационном периоде должны быть предприняты меры для снижения риска инфицирования SARS-CoV-2 пациентами, учитывая высокую трансмиссивность омикрона, эти меры должны быть дополнены (например, средствами защиты органов дыхания: маски, респираторы).

 
4. Следует тщательно выяснить у пациента о наличии/отсутствии положительного результата на SARS-CoV-2 в течение последних 7-8 недель до даты запланированной операции и обсудить хирургам с пациентами о рисках и преимуществах отсрочки операции.

5. Плановая операция не должна проводиться в течение 10 дней после установления диагноза инфекции SARS-CoV-2, поскольку пациент может быть заразным для медицинского персонала, других пациентов.

6. Бессимптомные формы SARS-CoV-2 при предыдущих штаммах, увеличивали летальность в 3 раза в течение 6 недель после заражения. С учётом отсутствия данных по омикрону предположения об «отсутствии» повышения риска при омикроне, при бессимптомном или легком течении инфекции, необоснованы. 

7. Если выполнение плановой операции рассматривается в течение 7-8 недель после установления SARS-CoV-2, рекомендуется провести междисциплинарное обсуждение с пациентом с документированием рисков и предполагаемых результатов. Модификаторы риска основываются на факторах пациента (возраст, коморбидный статус); инфекция SARS-CoV-2 (сроки, тяжесть перенесённой инфекции, текущие симптомы);  риск прогрессирования заболевания; сложность операции.

8. Пациенты с персистирующими симптомами, пациенты с COVID-19 средней и тяжелой степени инфекции, подверждены большему риску осложнений и летальности даже через 7— 8 недель. В этой ситуации следует рассмотреть возможность отсрочки операции, уравновесив этот риск с другими рисками (течение, тяжесть хирургического заболевания и т. д.).

9. У пациентов с недавней или периоперационной инфекцией SARS-CoV-2 следует рассмотреть возможность отказа от общей анестезии в пользу методов местной или регионарной анестезии.
10. Пациенты, ожидающие операции, должны учитывать модифицируемые факторы риска: предоперационные физические нагрузки, оптимизация питания, отказ от курения.
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