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Актуальною проблемою під час пандемії нової 
коронавірусної інфекції COVID-19 є екстрена хірур-
гічна допомога в умовах інфекційного стаціонару. В 
умовах пандемії навантаження на хірургічні служби 
істотно зросла. Хірургічне втручання найчастіше є 
єдиною можливістю врятувати життя людині, відно-
вити природні анатомічні та фізіологічні функції ор-
ганізму. Але проведення операцій за умов пандемії, 
насамперед загрожує значним ризиком зараження 
медичного персоналу. Тому метою нашої роботи 
було узагальнити сучасні дані про ризики контамі-
нації медичного персоналу під час проведення тер-
мінових хірургічних операцій у хворих інфікованих 
COVID‑19.

Пандемія COVID-19 внесла помітні корективи у 
хірургічну практику, зокрема лапароскопічну хірур-
гію, у плані запобігання ризику контамінації серед 
медичного персоналу. Аналіз сучасної літератури, 
присвяченої оперативним втручанням у хворих ін-
фікованих COVID‑19, показав неоднозначну думку 
низки авторів щодо підвищеного ризику зараження 
при лапароскопічних операціях порівняно з лапаро-
томією. Є думка, що закрита хірургічна ділянка ла-
паротомії знижує ризик зараження, але, водночас, 
немає упевнених доказів того, що віруси життєздат-
ні або що вони дійсно передаються під час лапарос-
копії.

Наразі повідомлень про інфікування медперсо-
налу SARS-CoV-2 під час лапароскопії не було, але 
профілактичні заходи все одно потрібні. Даних про 
те, що лапароскопія повинна бути замінена лапаро-
томією під час пандемії COVID-19 немає, однак усі 
наявні клінічні та наукові дані повинні використо-
вуватися для забезпечення захисту медичних пра-
цівників та запобігання інфікуванню цим вірусом. 
Однією з важливих складових організаційних захо-
дів є підвищення обізнаності медичних працівників 
щодо ризику інфікування та навчання їх правил про-
філактики.

Ключові слова: COVID‑19, лапороскопія, медич-
ний персонал, засоби індивідуального захисту.

Зв’язок публікації з плановими науково-до-
слідними роботами. Робота виконана у відповід-
ності до НДР кафедри: «Удосконалення діагностики 
та лікувальної тактики при гнійно-запальних захво-
рюваннях м’яких тканин, гострій та хронічній хірур-
гічній патології органів черевної порожнини. Про-
гнозування ускладнень та їх профілактика», номер 
держреєстрації 0118u006953.

Вступ. Спалах коронавірусної інфекції у 2019 р. 
(COVID-19) кинув серйозний виклик усьому люд-
ству. Запровадження режиму самоізоляції та соці-
ального дистанціювання не призвело до припинен-
ня зростання захворюваності. Однією із актуальних 
проблем під час пандемії нової коронавірусної ін-
фекції COVID-19 стала термінова хірургічна допо-
мога пацієнтам інфекційного стаціонару. В період 
пандемії навантаження на хірургічні служби значно 
зросло [1, 2]. Світові хірургічні співтовариства опу-
блікували тимчасові рекомендації щодо роботи хі-
рургічної служби в нових умовах.

Незважаючи на проблеми, термінова хірургічна 
допомога повинна надаватись пацієнтам своєчас-
но, якісно та в повному обсязі. Для вирішення цього 
завдання основним було дотримання таких умов: а) 
раціональна маршрутизація хворих; б) вибір опти-
мального (частіше мінімального) обсягу операції; 
в) створення безпечних умов роботи операційної 
бригади [3].

Як до, так і після оголошення 11 березня 2020р. 
всесвітньою організацією охорони здоров’я пан-
демії нової короновірусної інфекції в роботі хірур-
гічних стаціонарів в більшості країн світу відбулися 
суттєві зміни, що направлені на оптимізацію роботи 
відповідних служб на час пандемії.  Слід зауважити, 
що незважаючи на зупинку значної частини плано-
вих оперативних втручань зниження навантаження 
на хірургічні підрозділи немає. При цьому хірурги 
зіткнулися з необхідністю проведення оперативних 
втручань як хворим без підозри на коронавірусу ін-
фекцію так і пацієнтів інфікованих COVID‑19 [4].

Мета. Узагальнити сучасні дані про ризики кон-
тамінації медичного персоналу під час проведення 
термінових хірургічних операцій у хворих інфікова-
них COVID‑19.

Після того, як були опубліковані перші роботи 
про проведення хірургічних операцій в умовах пан-
демії, можна виділити низку питань, які найактив-
ніше обговорюються, а саме: відбір пацієнтів для 
виконання планових та термінових оперативних 
втручань; особливості вибору втручань для опе-
ративного лікування онкологічних хворих; можли-
вість проведення ендоскопічних операцій взагалі 
та в ургентному порядку у пацієнтів, інфікованих 
COVID-19; принципи організації діяльності хірургіч-
ного відділення та операційної, а також особливості 
забезпечення безпеки персоналу під час операцій 
у інфікованих хворих; тактика операцій у пацієнтів 
із підтвердженою інфекцією  COVID-19 або з її під-
озрою [5].
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Пандемія COVID-19 внесла помітні корективи й у 
хірургічну практику, зокрема лапароскопічну хірур-
гію, у плані запобігання ризику контамінації серед 
медичного персоналу [6]. Шкідливий вплив аерозо-
лів з пневмоперитонеуму, в якому міститься вірус, 
кількісно ще не визначено, а заходи захисту медич-
ного персоналу є екстраполяцією заходів, вжитих 
під час інших епідемій. Коротко, заходи захисту 
включають застосування засобів індивідуального 
захисту (ЗІЗ) медперсоналом, адаптацію хірургічної 
техніки (методи накладень пневмоперитонеуму, 
спеціальні фільтри, переважно інтракорпоральний 
анастомоз, запобіжні заходи при усуненні пневмо-
перитонеуму), організацію роботи операційної.

Про інфікування медичних працівників під час 
хірургічного втручання давно відомо, що до впро-
вадження лапароскопічних втручань джерелами 
інфекції були випаровування при тепловиділяючих 
технологіях – електрохірургії (моно-або біполярної), 
використання лазера, ультразвуку [7].

Залежно від конкретного випадку дим при хі-
рургічних маніпуляціях може містити водяну пару 
(95%), неорганічні забруднювачі (СО, СО2), органічні 
забруднювачі (вуглеводні, синильну кислоту, альде-
гіди), біологічні забруднювачі, такі як клітини, фраг-
менти вірусної ДНК. Лапароскопія додала ще одне 
джерело забруднення повітря – аерозолі, що гене-
руються пневмоперитонеальним газовим потоком. 
Під час хірургічних втручань відзначалося інфіку-
вання медичного персоналу вірусом імунодефіциту 
людини (ВІЛ), вірусом гепатиту В (HBV), вірусом па-
піломи великої рогатої худоби та вірусом папіломи 
людини (ВПЛ). Більшість досліджень, присвячених 
ризику передачі інфекції, використовувалися аналі-
зи in vitro. У кількох дослідженнях розглядали ВПЛ 
(при лікуванні бородавок, кандилом) із випадками 
папіломатозу гортані [8].

У 2000-х роках дослідникам важко було визначи-
ти біологічну активність вірусної ДНК з метою оцін-
ки його інфекційності [9]. Однак життєздатні зразки 
були виявлені в клітинних культурах, особливо при 
використанні аерозольних пристроїв, хоча питання 
життєздатності ще обговорюється, і потенційний 
ризик ураження димом не піддається кількісній 
оцінці [10, 11]. Більшість авторів вважають, що не-
обхідно вживати всіх необхідних запобіжних захо-
дів при операціях у пацієнтів, інфікованих ВПЛ та 
ВІЛ.

Немає жодного великого епідеміологічного до-
слідження, яке доводило б прямий зв’язок між ві-
русним навантаженням людини та інфікуванням 
медперсоналу аерозолями при застосуванні елек-
трокоагуляції, що виділяються хірургічним димом 
[6], опубліковані дослідження в основному присвя-
чені хірургічному лікуванню захворювань шкіри та 
генітальних уражень. В одному дослідженні ана-
лізувалась наявність НВV у димі під час звичайних 
та роботизованих лапароскопій [12]. В аерозолі з 
пневмоперитонеуму, пропущеного через фільтр, 
НВV було виявлено у 10 випадках з 11.

Лапароскопічна хірургія вимагає створення та 
підтримки ефективного пневмоперитонеуму, тому 
існує постійний ризик виникнення аерозольного 

ефекту внаслідок витоку газу або при його видален-
ні. Ультразвукові системи, що часто використову-
ються, не дають достатнього тепла для дезактивації 
вірусу. В одному із експериментальних досліджень 
показано, що після 10-хвилинної лапароскопічної 
диссекції за допомогою електрохірургії або ультраз-
вуку концентрація частинок розмірами 0,3-0,5 мкм 
при лапароскопії була вищою, ніж при лапаротомії 
[13]; через низьку швидкість заміщення перитоне-
ального газу при його витоку аерозоль може місти-
ти високі концентрації завислих вірусів [14].

Отже, ризик контамінації медперсоналу при ла-
пароскопії може бути вищим, ніж при лапаротомії, 
особливо якщо відбувається випадковий витік газу 
або погано контролюється його видалення. Інші ав-
тори стверджують, що закрита хірургічна ділянка 
лапароскопії знижує ризик зараження і що немає 
переконливих доказів того, що віруси життєздатні 
або що вони дійсно передаються під час цей опе-
рації.

Всі ці дослідження були зосереджені на ВІЛ та 
НВV та показали досить низький рівень обсіменін-
ня ними очеревини. До цього часу в жодному до-
слідженні не розглядався вплив SARS-CoV-2. У ряді 
досліджень оцінювався ризик зараження раніше 
виявленими вірусами (близькосхідний коронаві-
рус MERSCoV), але отримані результати не можуть 
бути екстраполовані на лапароскопічні процедури. 
Немає єдиної думки експертів щодо фактичної при-
сутності в повітрі операційної SARS-CoV-2 при вико-
ристанні пневмоперитонеуму [15].

SARS-CoV-2 залишається вірулентним протягом 
2-3 годин на повітрі та до 9 днів на гладких непо-
ристих поверхнях (нержавіюча сталь, пластик, кера-
міка, скло), а віруси не виживають на міді, латуні, 
бронзі, які є біоцидами. SARS-CoV-2 інактивуєть-
ся милом, гелями, розчинами, що містять етанол 
(62-71% етанолу), побутовими дезінфектантами 
(0,1% гіпохлоритний відбілювач) [16].

На думку інших авторів вірус зберігає свою жит-
тєздатність на абіотичних об’єктах від кількох годин 
за кілька днів залежно від виду поверхні [17, 18]. 
У довкіллі інактивується з поверхонь при +33°C за 
16 годин, при +56°C за 10 хвилин [19]. Наявність 
«корони» з S-білків обумовлює порівняно низьку 
живучість вірусу у відкритому просторі. Вільний до-
ступ кисню та інших окислювачів призводить до де-
натурації S-білків, а також вірус сильно пошкоджує 
дегідратацією. Зберігається у складі аерозолю 8-10 
годин, у воді – до 9 діб [19]. Віріон SARS-CoV-2, як 
і всі коронавіруси, легко інактивується ультрафіоле-
товим опроміненням. Необхідна доза опромінення 
становить 339–423 мкВт*с/см² ультрафіолету із до-
вжиною хвилі 254 нм, що забезпечує знищення у 
повітрі 90% мікроорганізмів. Таким чином, час зни-
щення вірусу УФ лампою залежить від її потужності 
та мінімально становить 15 хвилин [20].

SARS-CoV-2 – РНК-вірус розмірами 0,06-0,14 
мкм (для порівняння: ВІЛ – 0,12 мкм, HBV- 0,04 
мкм, бактерії – близько 0,30 мкм), що робить його 
самим великим РНК-вірусом [21]. У інфікованих 
пацієнтів SARS-CoV-2 виявляються у ротоглотці, ди-
хальних шляхах, травному тракті, але не виявлені у 



ISSN 2077-4214. Вісник проблем біології і медицини – 2021 – Вип. 4 (162)12

ОГЛЯДИ ЛІТЕРАТУРИ

сечі, спинномозковій рідині. Як і інші коронавіруси, 
SARS-CoV-2 складається з чотирьох білків [22, 23].

Білок S (Spike) необхідний для прикріплення ві-
русу до клітин та визначення клітин-цілей. Білок Е 
утворює оболонку, М – мембрану, N (нуклеокапсид-
ний) захищає РНК вірусу. Після проникнення вірусу 
в клітину господаря РНК звільняється та відбуваєть-
ся її реплікація.

Наразі повідомлень про інфікування медперсо-
налу SARS-CoV-2 під час лапароскопії не було, але 
профілактичні заходи все одно потрібні. Даних про 
те, що лапароскопія повинна бути замінена лапаро-
томією під час пандемії COVID-19 немає, однак усі 
наявні клінічні та наукові дані повинні використову-
ватися для забезпечення захисту медичних праців-
ників та запобігання інфікуванню цим вірусом.

Засоби індивідуального захисту повинні засто-
совуватися щоразу, коли лапароскопія проводиться 
у пацієнтів, інфікованих SARS-CoV-2 або в контексті 
епідемії COVID-19 у пацієнтів з лихоманкою або 
кашлем, при їх знаходженні в останні 2 тижні в епі-
демічних регіонах або безпосередньо  у контакті з 
інфікованими людьми [23]. Деякі автори пропону-
ють проводити тестування SARS-CoV-2 для всіх паці-
єнтів перед лапароскопічними операціями [24].

Заходи захисту повинні включати застосування 
ЗІЗ для медперсоналу, спеціальні заходи при вико-
ристанні лапароскопічної апаратури, раціональну 
тактику оперативних втручань та адекватну органі-
зацію роботи операційної. Пропонуються такі тех-
нічні заходи щодо запобігання інфікуванню медич-
ного персоналу SARS-CoV-2:

- переважне використання закритої техніки ство-
рення пневмоперитонеуму;

- підтримка внутрішньочеревного тиску при 
пневмоперитонеумі на максимально низькому 
рівні;

- зменшення потужності апаратури при викорис-
танні електрохірургічної та ультразвукової диссек-
ції;

- періодичне проведення аспірації диму при ла-
пароскопії;

- обов’язкове використання фільтрів для вида-
лення частинок, що містяться в димі;

- надавати перевагу інтракорпоральному анас-
томозу;

- видаляти орган в контейнері з черевної по-
рожнини після повного видалення пневмоперито- 
неуму;

- повністю аспірувати пневмоперитонеум перед 
видаленням останнього троакара.

Хірургічна бригада (хірург, асистент, операційна 
медична сестра) менш схильна до ризику інфікуван-
ня, ніж анестезіологічна, члени якої перебувають у 
прямому контакті з верхніми дихальними шляхами 
хворого – основним джерелом інфікування [25]. ЗІЗ 
повинні використовуватися кожним членом команд 
медичного персоналу, який перебуває в операцій-
ній, відповідно до рекомендацій ВООЗ. ЗІЗ включає 
захисні халати з довгими рукавами, рукавички з під-
кладкою, захисні окуляри, маски, особливо для чле-
нів анестезіологічної бригади [25].

Звичайні хірургічні маски не забезпечують до-
статнього захисту в операційній з ризиком утво-
рення аерозолів, що містять високу концентрацію 
вірусів. Респіраторні маски № 95, запропоновані 
NIOSH (Національний інститут безпеки та гігієни 
праці США), не схвалені ЄС [26]. Маски, що фільтру-
ють FFP2 та FFP3, для більш ефективні щодо аерозо-
лів (фізіологічного розчину або парафінових олій) з 
коефіцієнтом корисної дії 94% для FFP2 та 99% для 
FFP3 [26]. Слід зазначити, що ці маски повинні ви-
користовуватися із суворим дотриманням встанов-
лених правил.

Ризик інфікування медперсоналу є найвищим 
під час встановлення троакарів, видалення посіче-
них тканин, органів та видалення троакарів напри-
кінці операції.

Оскільки вірус може бути присутнім в органах 
травного тракту [26], інтракорпоральний анастомоз 
(особливо у колоректальній хірургії) є найкращим 
вибором, оскільки знижує ризик інфікування ме-
дичного персоналу.

Важливу роль у післяопераційному періоді віді-
грає активна реабілітація після проведення хірур-
гічного втручання, яка передбачає цілий комплекс 
заходів, спрямованих на мінімізацію ризиків виник-
нення ускладнень, якнайшвидше загоєння після-
операційних ран, а також відновлення нормальної 
функції прооперованої ділянки та всього організму. 
Слід відзначити, що міжнародними професійними 
реабілітаційними спільнотами було створено плат-
форму Cochrane Rehabilitation (https://rehabilitation.
cochrane.org/), яка з початком пандемії COVID‑19 
запровадила проєкт Cochrane Rehabilitation REH-
COVER (Rehabilitation – COVID‑19 Evidence-based 
Response) [27]. В ході проекту через швидкі «живі» 
систематичні огляди (rapid living systematic reviews) 
щомісяця фіксуються нові наукові докази, які стосу-
ються реабілітаційної допомоги при коронавірус-
ній інфекції COVID‑19 та коморбідних з нею станах 
здоров’я.

В наданні реабілітаційної допомоги хворим 
після хірургічних операцій в останній час виникли 
значні організаційні проблеми, що обумовлені та-
кими причинами: 

1) перепрофілювання стаціонарних відділень 
реабілітації, які потенційно мали надавати реабілі-
таційну допомогу після оперативного втручання під 
допомогу при коронавірусній інфекції;

2) призупинення планових госпіталізацій; 
3) недостатність фахівців – реабілітологів (фізіо-

терапевтів, ерготерапевтів тощо) для надання реа-
білітаційної допомоги в гострому реабілітаційному 
періоді в разі поєднання хірургічної операції з коро-
навірусною інфекцією. 

Відновлення після операції – довгий і складний 
процес, який включає в себе кілька етапів і методик. 
Після хірургічного втручання організм втрачає бага-
то сил, самостійне відновлення може зайняти до-
сить багато часу і немає гарантій, що вдасться уник-
нути всіх післяопераційних ускладнень. Лікувальна 
гімнастика – ключ до повного відновлення функ-
цій організму після довгого перебування в стані  
спокою.
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тики коронавірусної інфекції (як і медичним праців-
никам);

• фахівці з реабілітації мають періодично прохо-
дити лабораторний контроль показників гумораль-
ного імунітету;

Таким чином, аналіз сучасних публікацій до-
зволяє зробити висновок, що, незважаючи на від-
сутність даних про інфікування медперсоналу при 
лапороскопічних операціях, слід проводити заходи 
щодо запобігання контамінації медичного персо-
налу SARS-CoV-2 в операційній. З організаційних 
заходів слід зазначити насамперед підвищення обі-
знаності медичних працівників щодо ризику інфіку-
вання та навчання їх правил профілактики.

Перспективи подальших досліджень. Після 
проведеного аналізу літератури автор планує по-
дальші дослідження в цьому напрямку в хірургічній 
клініці з хворими на коронавірусну інфекцію.

Однак, у період пандемії COVID 19 виникає низка 
проблем для проведення реабілітаційних заходів у 
післяопеарційному періоді, коли хворий може бути 
джерелом інфекції [28], тому необхідно виконувати 
ряд запобіжних заходів:

• фахівці з реабілітації повинні дотримуватися 
принципів інфекційного контролю за особливо не-
безпечними інфекційними хворобами та застосо-
вувати запобіжні заходи по недопущенню їх роз-
повсюдження (обов’язкова інтеграція стандартних 
операційних процедур (СОП) у протиепідемічному 
режимі);

• фахівців з реабілітації слід забезпечувати засо-
бами індивідуального захисту. Вони мають пройти 
обов’язкове навчання по дотриманню правил їх ви-
користання;

• фахівцям з реабілітації потрібно забезпечити 
першочергову можливість вакцинації для профілак-
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РИЗИК КОНТАМІНАЦІЇ МЕДПЕРСОНАЛУ ПРИ ЛАПАРОСКОПІЇ У ПАЦІЄНТІВ, ХВОРИХ НА COVID-19 ІНФЕК-
ЦІЄЮ

Заєць С. М.
Резюме. Пандемія COVID-19 внесла помітні корективи в хірургічну практику, зокрема лапароскопічну 

хірургію, особливо щодо ризику контамінації серед медичного персоналу. Метою нашої роботи було уза-
гальнити сучасні дані щодо ризику інфікування медперсоналу COVID-19 інфекцією при проведенні екстрених 
операцій у хірургічних клініках для ковідних хворих. У вивчених публікаціях деякі автори припускають, що ла-
пороскопія є більш небезпечною для медичного персоналу щодо контамінації, ніж лапоротомія. Шкідливий 
вплив аерозолів з пневмоперитонеуму, у якому міститься вірус, кількісно ще не визначено, а заходи захисту 
медичного персоналу є екстраполяцію заходів, вжитих під час інших епідемій. Тому ризик контамінації мед-
персоналу при лапароскопії може бути вищим, ніж при лапаротомії, особливо якщо відбувається випадковий 
витік газу або погано контролюється його видалення. Інші автори стверджують, що закрита хірургічна ділянка 
при лапароскопії знижує ризик зараження, і що немає переконливих доказів того, що віруси життєздатні або 
що вони дійсно передаються під час лапароскопії. У публікаціях повідомляється, що SARS-CoV-2 залишається 
вірулентним протягом 2-3 годин у повітрі та до 9 днів на гладких непористих поверхнях, однак немає єдиної 
думки щодо фактичної присутності у повітрі операційної SARS-CoV-2 при використанні пневмоперитонеуму. 
Однак, незважаючи на те, що в даний час немає повідомлень про інфікування медперсоналу при лапорос-
копії, і немає даних про те, що лапороскопія повинна бути замінена лапоротомією під час епідемії COVID-19, 
всі автори вважають за необхідне профілактичні заходи для запобігання контомінації вірусом співробітників. 
Засоби індивідуального захисту повинні застосовуватися завжди, коли операція проводиться у інфікованих 
пацієнтів, які мають температуру, кашляючих, а також у контактних із ковідними хворими. Важливу роль піс-
ляопераційному періоді грає активна реабілітація, яка передбачає цілий комплекс заходів, вкладених у мімі-
нізацію ризиків виникнення ускладнень. Однак, у період пандемії COVID 19 виникає низка проблем для про-
ведення реабілітаційних заходів у післяопеарційному періоді, коли хворий може бути джерелом інфекції У 
роботі показано організаційні проблеми реабілітації, що виникли внаслідок епідемії COVID-19. Таким чином, 
у цій роботі узагальнено поточні сучасні дані про ризики інфікування медичного персоналу при проведенні 
екстрених хірургічних операцій у хворих на COVID-19 інфекцією, а також у процесі реабілітації в післяопера-
ційному періоді. Показано необхідність проведення заходів щодо запобігання контамінації медперсоналу 
SARS-CoV-2 в операційній, незважаючи на відсутність даних про інфікування медичних працівників під час 
проведення лапороскопічних операцій. З організаційних заходів слід зазначити насамперед підвищення обі-
знаності медичних працівників щодо ризику інфікування та навчання їхніх правил щодо його запобігання.

Ключові слова: COVID‑19, лапороскопія, медичний персонал, засоби індивідуального захисту.

MODERN VIEWS ON THE RISK OF CONTAMINATION TO MEDICAL PERSONNEL IN LAPAROSCOPY IN PATIENTS 
WITH COVID-19

Zayac S. N.
Abstract. The COVID-19 pandemic has made significant adjustments to surgical practice, including laparoscopic 

surgery, especially in terms of the risk of contamination among medical personnel. The purpose of our work was 
to summarize current data regarding the risk of infection of medical personnel with COVID-19 infection during 
emergency operations in surgical clinics for covid patients. In the publications studied, some authors suggest that 
laporoscopy is more dangerous for medical personnel in terms of contamination than laporotomy. The harmful 
effects of aerosols from pneumoperitoneum, which contain the virus, have not yet been quantified, and protective 
measures for medical personnel represent an extrapolation of measures taken during other epidemics. Therefore, 
the risk of contamination of nursing staff with laparoscopy may be higher than with laparotomy, especially if there 
is an accidental gas leak or poorly controlled gas removal. Others argue that a closed surgical site in laparoscopy 
reduces the risk of infection, and that there is no conclusive evidence that viruses are viable or that they are actually 
transmitted during laparoscopy. The publications report that SARS-CoV-2 remains virulent for 2-3 hours in the air 
and up to 9 days on smooth non-porous surfaces, but there is no consensus about the actual presence of SARS-
CoV-2 in the air when using pneumoperitonium. However, despite the fact that at present there are no reports of 
infection of medical personnel during laparoscopy, and there is no evidence that laparoscopy should be replaced by 
laparotomy during the COVID-19 epidemic, all authors consider it necessary to take preventive measures to prevent 
the contamination of the virus by employees in the operating room. Personal protective equipment should always 
be used when the operation is performed on infected patients, fever, coughing, and also in contact with covid 
patients. An important role in the postoperative period is played by active rehabilitation, which involves a whole 
range of measures aimed at minimizing the risks of complications. The paper shows the organizational problems 
of rehabilitation that arose as a result of the COVID-19 epidemic. Thus, this work summarizes the current modern 
data on the emerging risks of infection of medical personnel during emergency surgical operations in patients with 
COVID-19 infection, as well as in the process of rehabilitation in the postoperative period. The necessity of taking 
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measures to prevent contamination of SARS-CoV-2 medical personnel in the operating room is shown, despite the 
lack of data on the infection of medical workers during laparoscopic operations. Of the organizational measures, it 
should be noted, first of all, an increase in the awareness of medical workers about the risk of infection and training 
them in the rules for its prevention.

Key words: COVID-19, laparoscopy, medical personnel, personal protective equipment.
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