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Аннотация:  
Введение. Пандемия коронавирусной инфекции (COVID-19) оказала существенное влияние на глобальный сектор здравоохранения и спровоцировала 
пересмотр действующих стандартов онкологической помощи, в том числе и в онкоурологии. Все изменения напрямую коснулись плановых амбулаторных 
визитов и деятельности хирургических стационаров за счет поиска приоритетного и доказательного варианта лечения онкоурологических заболеваний 
в условиях напряженной эпидемиологической ситуации.  
Целью данной работы явилась оценка краткосрочных результатов и изменений работы онкоурологической службы на фоне первой волны пандемии COVID-19. 
Материалы и методы. Проанализированы результаты госпитализации пациентов в хирургическое отделение онкоурологии ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Петрова» Минздрава России за период  с 16 марта по 18 мая 2020 года. Всего выполнено 96 плановых госпитализаций (81,2% мужчин, 18,7% 
женщин), из которых плановое хирургическое лечение онкоурологической патологии выполнено у 76 (79,2%).  пациентов Конечной точкой исследования 
стал 30-дневный период наблюдения с оценкой частоты летальных исходов с подтвержденными случаями SARS-CoV-2 после оперативного вмешательства. 
Дополнительно были проанализированы факторы риска вероятности инфицирования SARS-CoV-2 в условиях стационара. Статистический анализ 
(тест Стъюдента, Манна-Уитни, критерий Фишера, ROC- анализ) проведен с использованием программы «STATISTICA» (версия 10; StatSoft Inc., США),» 
JASP» (версия 0.11.1, Нидерланды). 
Результаты. За указанный период времени инфекция COVID-19 выявлена у 11 (11,5%) пациентов, из них мужчин –  10 (12,8%), женщин – 1 (5,5%). Смерт-
ность за время госпитализации составила 3,1% случаев и 2,1% – после выписки из стационара в период 30-дневного наблюдения. Средняя продолжи-
тельность пребывания пациента до операции в группе без подтвержденного диагноза COVID-19 составила 1,8 ±1,7 койко/дней, после операции  – 7,3±7,7. 
Средняя продолжительность пребывания пациента до операции в группе с подтвержденным диагнозом COVID-19 составила 2,2 ±1,6 койко/дней, после 
операции  – 12,2 ±8,9 койко/дней.  По результатам ROC-анализа влияние продолжительности послеоперационного периода явилось наиболее значимым 
фактором риска инфицирования SARS-CoV-2 в стационаре: при продолжительности послеоперационного периода более 6- суток риск присоединения 
COVID-19 составляет 79,7% (ДИ 95% 0,058-0,743). Остальные факторы риска инфицирования COVID-19 в послеоперационном периоде (пол, физический 
статус пациента по классификации американского общества анестезиологов ASA, индекс массы тела) не показали своего значимого влияния. 
Заключение. Проведение онкоурологических вмешательств в условиях пандемии COVID-19 может быть осуществлено только при пересмотре стратегии 
сортировки клинических случаев по тяжести основного заболевания при строгом соблюдении клинических рекомендаций и доказательной медицинской 
базы. Дополнительной опцией для снижения нагрузки на систему здравоохранение и уменьшение вероятности присоединения SARS-CoV-2 могут стать 
принципы ускоренного выздоровления (fast track), направленные на ускоренное послеоперационное восстановление пациентов.  
Ключевые слова: пандемия коронавирусной инфекции; COVID-19; онкоурологические заболевания; ускоренное восстановление.  
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Summary:  
Introduction. The coronavirus pandemic (COVID-19) had a significant impact on the global healthcare sector and provoked the current oncological care standards revision, 
 including the standards in urological oncology. All changes have affected directly the elective outpatient and inpatient surgical care through the search for a priority and evidence-
based treatment option for urological cancer diseases during a tense epidemiological period.  
Aim. The aim of this study was to assess the short-term results and changes in the urological oncology service on the background of the COVID-19 pandemic first wave. 
Materials and methods. The outcomes of patients’ treatment in the oncourological surgical department of the FSBI «N.N. Petrov national medical research center of oncology» 
of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation for the period from March 16 to May 18, 2020 were analyzed. 96 elective admissions (81.25% – male, 18.75% – female) 
were performed, of which an elective surgical treatment of a urological cancer was performed in 76 cases (79.2%). The endpoint of this study was the rate of mortality, associated 
with confirmed SARS-CoV-2 infection after surgery during the 30-day follow-up period. Additionally, risk factors of SARS-CoV-2 infecting during the hospital stay period were 
analyzed. Statistical analysis (Student's test, Mann-Whitney, Fisher's test, ROC-analysis) was performed using the STATISTICA software (version 10; StatSoft Inc., USA), JASP 
(version 0.11.1, Netherlands). 
Results. Over the specified period, COVID-19 infection was detected in 11.5% of cases (n = 11), 12.8% of them were male (n = 10), 5.6% (n = 1) – female patients. Mortality rate 
during the hospital stay period was 3.1% (n = 3), the rate during the 30-day follow-up period after discharge from the hospital was 2% (n = 2). The average patients’ length of stay 
before surgery in the group without a confirmed diagnosis of COVID-19 was 1.8 ± 1.7 days, after surgery – 7.3 ± 7.7 days. The average length of stay for patients before surgery 
in the group with a confirmed diagnosis of COVID-19 was 2.2 ± 1.6 days, after surgery – 12.2 ± 8.9 days. According to the ROC analysis results, the length of the postoperative 
period was the most significant risk factor for SARS-CoV-2 infecting in the hospital: with a postoperative period of more than 6 days, the risk of COVID-19 infecting was 79.7% 
(95% CI 0.058-0.743). Other risk factors for COVID-19 infection in the postoperative period (gender, ASA score, body mass index) did not show their significant influence. 
Conclusion. Carrying out urological cancer procedures on the background of the COVID-19 pandemic can only be carried out with a revision of the strategy for sorting clinical 
cases according to the severity of the underlying disease, with the strict adherence to clinical guidelines and the evidence-based medicine principles. An additional option to reduce 
the burden on the healthcare system and reduce the likelihood of SARS-CoV-2 infection could be the fast track principles aimed at accelerated postoperative patient recovery.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Коронавирусная болезнь 2019 (COronaVIrus Disease 
2019, COVID-19) является потенциально тяжёлой острой 
респираторной инфекцией, вызываемой коронавирусом 
SARS-CoV-2 (2019-nCoV) [1]. COVID-19 представляет собой 
опасное заболевание, которое может протекать как в форме 
острой респираторной вирусной инфекции легкого течения, 
так и в тяжелой форме, специфические осложнения которой 
могут включать вирусную пневмонию, влекущую за собой 
острый респираторный дистресс-синдром или дыхательную 
недостаточность с риском смерти [2]. Глобальное распро-
странение вируса ошеломило системы здравоохранения и 
привело широким изменениям в социальной и экономиче-
ской жизни населения всего мира [3].  

Наиболее эффективной мерой предотвращения 
распространения инфекции является контролирование 
ее источников, включая раннюю диагностику, своевре-
менное оповещение о случаях заражения, изоляцию 
больных, а также периодическое информироание насе-
ления об обстановке и поддержание порядка. Многие 
страны принимают меры социального дистанцирова-
ния, что так же отразилось в отношении ведения острых 
и хронических заболеваний. Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) актуализировала рекомендации 
по оперативному планированию с целью сбалансировать 
потребности в мерах реагирования непосредственно на 
COVID-19 с обеспечением основных услуг здравоохра-
нения при уменьшении риска коллапса системы. Стра-
нам было рекомендовано определить основные услуги, 
которым будут отдаваться приоритет для обеспечения 
непрерывности оказания помощи, и принятия стратеги-
ческих решений по перераспределению все более 
ограниченных ресурсов с тем, чтобы они могли прино-
сить максимальную пользу населению [3].  

В новых эпидемиологических условиях каждое он-
кологическое лечебное учреждение должно руковод-
ствоваться федеральными и локальными приказами и 
распоряжениями. Каждый врач должен руководство-
ваться существующими стандартами, актуальными 
практическими рекомендациями, а также обсуждать ва-
рианты терапии и наблюдения с пациентом [4].  

В рамках данной работы мы  проанализировали из-
менения в работе онкоурологической службы на фоне 
первой волны пандемии COVID-19 на примере одного 
центра – «НМИЦ онкологии имени Н.Н. Петрова» 
Минздрава России. 

Цель. Оценить краткосрочные результаты работы 
хирургического отделения онкоурологии в условиях 
первой волны пандемии COVID-19. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В работе изучены  результаты госпитализации па-
циентов в хирургическое отделение онкоурологии ФГБУ 

«НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздрава Рос-
сии за период 16 марта по 18 мая 2020 года (первая дата 
определена как 14 дней инкубационного периода от мо-
мента первого случая заболевания COVID-9 в России, 
вторая дата – как день последней выписки пациентов из 
стационара, госпитализированных за указанный пе-
риод). Всего в анализ включено 96 законченных случаев 
госпитализации, из них хирургическое лечение выпол-
нено 79,2% пациентам, химиотерапевтическое лечение – 
12,5%, выписано из стационара без специализирован-
ного лечения – 8,3%. Хирургическое лечение выполня-
лось в соответствии обновленными рекомендациями 
Европейской ассоциации урологов (EAU), приоритетное 
внимание уделено плановой хирургии, пациенты кото-
рым было отложено лечение были переведены в ведом-
ственный лист ожидания (табл. 1). 

Критериями диагностики клинической ситуации на 
предмет коронавирусной инфекции было сочетание двух и 
более признаков: повышение температуры тела на 2-3-и 
сутки после операции больше  37,50С, непродуктивный ка-
шель, одышка больше 20 в минуту, снижение насыщения 
крови кислородом  меньше 94% SpO2, рост уровня С-реак-
тивного белка. Выявление РНК SARS-CoV-2 выполнялось 
методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) методом 
взятия мазка из носоглотки. При подозрении на пневмонию 
выполнялась компьютерная томография (КТ) грудной 
клетки [5]. Конечной точкой исследования стал 30-дневный 
период наблюдения, в течение которого оценивался уро-
вень смертности от SARS-CoV-2 после операции.  

Статистический анализ (тест Стъюдента, Манна-
Уитни, критерий Фишера, ROC- анализ) проведён с ис-
пользованием программы «STATISTICA» (версия 10; 
StatSoft Inc., США),» JASP» (версия 0.11.1, Нидерланды). 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

За 5-недельный период работы в условиях пандемии 
COVID-19 на базе отделения онкоурологии выполнено 96 
плановых госпитализаций, из них 81,2% мужчинам и  
18,7% – женщинам. Средний возраст пациентов составил 
65,7±8,6 лет (по шкале американского общества анестезио-
логов (ASA) – 2,65±0,56 балла). Полная характеристика па-
циентов представлена в таблице 1. Плановое хирургичес- 
кое лечение выполнено у 76 (79,2%)  пациентов и касалось 
следующих заболеваний:  

• рак почки – 18 (23,6%) пациентов, из них 7 боль-
ных (9,2%) со стадией заболевания сT1-2, 11 (14,5%)  – 
со стадией заболевания cT3+, в том числе 3 больным вы-
полнена  тромбэктомия из нижней полой вены (НПВ);  

• рак предстательной железы  – 20 (26,3%) пациен-
тов, в том числе  8 больных с высоким риском прогрес-
сирования; 

• рак мочевого пузыря  – 27 (35,7%) больных, из 
них 15 (19,7%) выполнены операции в объеме транс-
уретральной резекции мочевого пузыря (ТУРМП),   



12 (16,0%)  –  в объеме радикальной цистэктомии с раз-
личными вариантами деривации и  11 (14,4%) – другие  
манипуляции. 

 За указанный период времени инфекция COVID-
19 выявлена у 11 (11,5%) пациентов, из них мужчин 
было 10, женщин – 1 ( табл. 1). Сочетание подтвержден-
ной коронавирусной инфекции и КТ-признаков пнев-
монии  отмечено в 9 случаях (82%),  тяжелое течение 
заболевания в виде развития острого респираторного 
дистресс синдрома (ОРДС)  и необходимости перевода 
на механическую вентиляцию легких – в 3,1% случаев. 
Смертность за время госпитализации составила 3,1% 
случаев (n=3), и 2,1% (n=2) – после выписки из стацио-
нара в период 30-дневного наблюдения. 

Средняя продолжительность пребывания паци-
ента до операции в группе без подтвержденного диаг-

ноза COVID-19 составила 1,8 ±1,7 койко/дней, после 
операции – 7,3±7,7 койко/дней. Средняя продолжитель-
ность пребывания пациента до операции в группе с 
подтвержденным диагнозом COVID-19 составила  
2,2 ±1,6 койко/дней, после операции 12,2 ± 8,9 койко/ 
дней.  

Для выявления предикторов присоединения назо-
комиальной инфекции COVID-19 выполнен однофак-
торный и многофакторный логистический регрессион- 
ный анализ. Как видно из таблицы 2, выявлено два ос-
новных фактора риска, которые влияли на присоедине-
ние коронавирусной инфекции после операции: это 
возраст пациентов старше 65 лет и продолжительность 
послеоперационного пребывания в стационаре. Увеличе-
ние возраста пациента более 65 лет сопровождалось по-
вышением риска возникновения инфекции в 1,27 раза.  
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Параметр  
Parameter 

Группа COVID-19 (-) 
COVID-19 Group (-)

Группа COVID-19 (+) 
COVID-19 Group (+) p-value

Всего пациентов, n Total patients, n 85 11

Мужчин, n (%)  Men, n (%) 68 (70,83%) 10 (17,71%)

Женщин, n (%)  Women, n (%) 10 (10,42%) 1 (1,04%) 0,3450 *

Возраст, лет (±SD)  Age, years (± SD) 60,53 (±13,80) 69,4(±9,15) 0,02461**

ИМТ, кг/м2(±SD)  BMI, kg/m2 (± SD) 28 (±4,76) 29 (±5,09) 0,3240***

ASA шкала  ASA scale 2,69±0,87 2,77±0,32 >0,05

По нозологиям:  By nosology: 

Рак почки cT1-2   Kidney cancer cT1-2 6 1(1,32%)

Рак почки cT3+   Kidney cancer cT3 + 10 1(1,32%)

Рак предстательной железы, n(%)  Prostate cancer, n (%) 
Из них высокого риска, n(%)  Of these, high risk, n (%) 

15(19,8%) 
4(5,28%) 

5(6,60%) 
4(5,28%) 

Рак мочевого пузыря cT1/G3 n(%)  Bladder cancer cT1/G3 n (%) 15(19,8%) 0

Рак мочевого пузыря (МИ) n (%)   Bladder cancer (MI) n (%) 8(10,4%) 4(5,28%)

Иные локализации, n(%)   Other localizations, n (%) 11(14,4%) 0

Продолжительность пребывания в стационаре (койко/дней)  Length of hospital stay (bed/days) 

До операции, койко/дней (медиана)  Before surgery, bed/days (median) 1,78 ±1,74 2,22 ±1,64 >0,05

После операции, койко/дней (медиана) After operation, bed / days (median) 7,32±7,7 12,2 ±8,9 0,034

Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование. 
Table 1. Characteristics of patients included in the study 

Признак 
Parameter 

Группа COVID-19 (-) 
COVID-19 Group (-)

Группа COVID-19 (+) 
COVID-19 Group (+)

ОР (95% ДИ) p-value ОР (95% ДИ) p-value

Пол (мужской)  Gender (male) 0,24 (0,07 – 0,83) 0,025 – –

Возраст > 65 лет   Age> 65 years 1,19 (1,13 – 3,4) 0,016 – –

ИМТ >30 кг/м2   MI> 30 kg / m2 0,83 (0,035-0,94) 0,022 – –

Койко/дней*>6    Bed/days *> 6 1,25 (0,068-0,074) 0,004 1,27 (1,06 – 1,4) 0,012

Таблица 2. Однофакторный и многофакторный анализ для развития прогнозирования внутрибольничной  SARS-CoV-2 инфекции 
Table 2. Univariate and multivariate analysis for the development of nosocomial SARS-CoV-2 infection 

*-послеоперационные койко/дни     * – postoperative beds / days



При проведении ROC анализа было выявлено, что 
возраст больного обладает высоким прогностическим 
фактором ROC – 76% (ДИ 95% 0,77-0,96), чувствитель-
ность – 77,8%; специфичность – 77,8% (рис.1). По ре-
зультатам ROC-анализа влияние продолжительности 

пребывания пациента в стационаре явилась наиболее 
значимым в отношении риска инфицирования и  6 
суток являются пороговым значением, при этом риск 
заражения вырастает на 79,7% (ДИ 95% 0,058-0,743) 
(рис.2). Остальные предикторы присоединения инфек-

ции COVID-19 в послеоперационном периоде (пол, ASA 
балл, индекс массы тела) не показали своего значимого 
влияния. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Пациенты с онкологическими заболеваниями ха-
рактеризуются бОльшей восприимчивостью к инфек-
ционным болезням в сравнении с показателями в общей 
популяции и повышенным риском осложнений COVID-
19-инфекции (в 3,5 раза 39% против 8%, р<0,001) и не-
обходимостью  проведения интенсивной терапии и 
искусственной  вентиляции легких (ИВЛ) [4,6-8].  Боль-
шинство урологических пациентов старше 65 лет и 
представляют собой группу риска, подверженную ин-
фекции COVID-9 [9]. При анализе наших данных сред-
ний возраст пациентов составил 65,7±8,6 лет, при этом 
возраст больных с подтвержденной коронавирусной 
инфекцией был значимо выше среднего уровня и соста-
вил 69,4±8,6 лет (U тест, р=0,02461), что подчеркивает  
необходимость усиления настороженности и приори-
тетного внимания прежде всего к пациентам старшей 
возрастной группы при планировании и выполнении 
оперативных вмешательств. 

Основываясь на данных Китая, во многих странах 
было рекомендовано отсрочить все плановые операции 
или адъювантную химиотерапию у пациентов в ремис-
сии, увеличить защитные меры в отношении случаев с ак-
тивным онкологическим процессом, в том числе в 
сочетании с инфекцией COVID-19 [7]. В тоже время  
H. Wang и соавт.  предположили, что гораздо большим 
фактором риска для онкологических пациентов в усло-
виях пандемии может стать отсутствие квалифицирован-
ной и высокоспециализированной медицинской помощи, 
в особенности для пациентов старшей возрастной группы 
[10]. Многие действующие медицинские ассоциации 
(EAU, ERUS, ESMO) выступили с обновленными клини-
ческими рекомендациями, направленными на менедж-
мент плановых и неотложных урологических процедур, 
повышение селекции среди пациентов с рекомендован-
ным хирургическим вмешательством [11, 12]. 

Лечение пациентов с раком предстательной же-
лезы, мочевого пузыря и почек, на которые приходится 
7,1%, 3,0% и 2,2%, соответственно, всех онкологических 
случаев в мире, является неотъемлемой частью повсе-
дневной урологической практики [13]. Однако задержка 
в выполнении онкоурологических вмешательств может 
сказаться на развитии прогрессии заболеваний или по-
вышении уровня смертности, в результате ограничен-
ной доступности к аппаратам ИВЛ, анестезиоло- 
гическому пособию (кадровый дефицит анестезиоло-
гов) [14]. Результатом анализа V. Ficarra  и соавт.  в сло-
жившейся ситуации из-за распространения COVID-19 
в онкоурологической практике явилось подразделение 
всех типов операций на четыре категории:   
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Рис. 1. Вероятность развития внутрибольничной COVID19 инфекции 
в зависимости от возраста пациента 
Fig. 1. Probability of developing nosocomial COVID19 infection depending on 
the patient's age 
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Рис. 2. Вероятность развития внутрибольничной COVID19 инфекции в зави-
симости от длительности нахождения пациента в стационаре. 
Fig. 2. The probability of the development of nosocomial infections COVID19 de-
pending on the duration of the patient's hospital stay 
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I категория –неотложные операции, отмена кото-
рых негативно сказывается на онкологических и функ-
циональных результатах пациентов. Примером явля- 
ются пациенты с раком мочевого пузыря (трансурет-
ральная резекция (ТУРМП) стенки мочевого пузыря 
при  немышечно-инвазивном раке мочевого пузыря 
(НМИРМП) высокого риска или размере опухоли 
больше 2 см на момент постановки диагноза; радикаль-
ная цистэктомия с пациентов  мышечно-инвазивным 
раком мочевого пузыря (МИРМП) или рефрактерной 
carcinoma in situ; с герминогенными опухолями (ради-
кальная орхфуникулэктомия); почечно-клеточным 
раком cT2-4 (радикальная нефрэктомия); уротелиаль-
ной карциномой верхних мочевыводящих путей (ради-
кальная нефроуретерэктомия); раком предстательной 
железы высокого риска (радикальная простатэктомия с 
тазовой лимфаденэктомией) или раком полового члена 
cT1G3 (резекция полового члена);  

II категория –частично отложенные операции в ре-
гионах с ограниченным распространением инфекции 
COVID-19 при раке предстательной железы промежу-
точного и высокого риска, раке мочевого пузыря low 
grade или размером опухоли меньше 2 см (ТУРМП), по-
чечно-клеточный раке cT1b (резекция почки или ради-
кальная нефрэктомия);  

III категория – полностью отложенные операции; 
IV категория – любые онкоурологические заболе-

вания, при которых хирургическое вмешательство 
может быть полностью заменено  другими вариантом 
лечения [14]. 

K.D. Stensland и соавт.  так же  сообщили о похо-
жих изменениях в практических рекомендациях онкоу-
рологов с двумя принципиальными отличиями: во-пер- 
вых, рекомендуется отложить большинство радикаль-
ных простатэктомий для всех групп риска рака предста-
тельной железы или предложить подходящий вариант 
лучевой терапии в соответствии с рекомендациями Na-
tional Comprehensive Cancer Network (NCCN)  (NCCN); 
во-вторых, не рекомендовали проводить адреналэкто-
мию при размере опухоли меньше 6 см [11]. A. Nowroozi 
и соавт.  наоборот сообщили о важности проведения 
хирургических вмешательств в условиях чрезвычайной 
ситуации для ряда локализаций чувствительных к за-
держке по времени, таких как ТУРМП, радикальная  
цистэктомия или нефруретерэктомия [15]. В отноше-
нии же проведения периоперационного лекарственного 
лечения (неоадъювантная или адъювантная химиотера-
пии) онкоуролог в первую очередь должен руководство-
вать принципами доказанной эффективности для об- 
щей выживаемости пациента [16]. 

С учетом предложенной стратификации онкоуро-
логических заболеваний, нами был отдан приоритет в 
лечении пациентов I-II категории неотложности хирур-
гического вмешательства: плановое хирургическое 
лечение выполнено у 76 (79,2%) пациентов  из них  

56 (73,7%) случаев представлено I и II категориями. За 
9-недельный период работы хирургического стационара 
инфекция COVID-19 выявлена у 11 (11,5% ) из 96 гос-
питализированных пациентов, из них мужчин было 10 
(10,4%), женщин – 1 (1,04%). У 3 (3,13%) пациентов 
вследствии развития ОРДС потребовался перевод на 
искусственную вентиляцию легких. Аналогичная ча-
стота легочных осложнений сообщена A. McDermott и 
соавт. из Ирландии: у 7 из 101 пациента с клиникой ин-
фекции SARS-CoV-2 в послеоперационном периоде у 3 
были диагностированы серьезные нарушения дыхатель-
ной функции [17]. 

Частота летальности в течение 30 дней от осложне-
ний инфекции SARS-CoV-2 составила 5 (5,2%) случаев  
и отмечена только среди мужчин старше 65 лет, из кото-
рых в 3 случаях смерть наступила  после выполнения ра-
дикальной цистэктомии с деривацией мочи по Брикеру 
и 2 случаях – после радикальной простатэктомии, вы-
полненной по поводу рака предстательной железы вы-
сокого риска прогрессирования. В другом наиболее 
крупном когортном исследовании «COVIDSurg Collabo-
rative» в Великобритании 30-дневная общая летальность 
составила 23,8% (268 случаев из 1128 хирургических 
вмешательств), при этом летальность после урологиче-
ских вмешательств была 1,1% (12 случаев из 1128 хирур-
гических вмешательств) и была выше среди мужчин 
старше 70 лет (25,6% против 18,9%; p=0,023) [18].  

При проведении факторного анализа на веро-
ятность присоединения инфекции COVID-19 на госпи-
тальном этапе оказалось, что  наибольшее влияние имела 
продолжительность пребывания пациента в стационаре. 
Средняя продолжительность пребывания пациента 
после операции была значимо выше в группе с подтвер-
жденным диагнозом COVID-19: 12,2±8,9 койко/дней 
против 7,32±7,7 койко/дней без вторичной инфекции, 
при этом пребывание пациента в стационаре более 
шести суток увеличивало риск присоединения инфек-
ции SARS-CoV-2 на 79,7% (ДИ 95% 0,058-0,743). Полу-
ченные результаты  указывают на важную роль раннего 
послеоперационного восстановления и реабилитации 
пациента, о чем ранее сообщалось в нескольких собст-
венных работах [19, 20]. Принципы хирургии раннего  
быстрого послеоперационного восстановления (fast-
track) используются для оптимизации всех этапов пе-
риоперационного процесса и включают подготовку к 
хирургическому вмешательству, весь интраоперацион-
ный период и  послеоперационный этап и содержат 
отказ от таких традиционно используемых манипуля-
ций, как подготовка кишечника, назогастральная инту-
бация, дренирование зоны вмешательства, длительное 
наблюдение пациентов в отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии, парентеральное питание, примене-
ние наркотических анальгетиков. Это  не только не 
увеличивает частоту развития осложнений, но и приво-
дит к более раннему восстановлению пациентов,  

o р г а н и з а ц и я  у р о л о г и ч е с к о й  п о м о щ и
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹3  2 0 2 0  w w w . e c u r o . r u  

20



COVID−19
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹3  2 0 2 0  w w w . e c u r o . r u  

21

Локализация 
Localization

Рекомендуемый объем 
лечения 

Recommended amount of 
treatment

Обоснование варианта лечения 
Rationale for a treatment option

Койко-дней 
Hospitalization days 

Рак мочевого  
пузыря 
Bladder cancer

Радикальная цистэктомия при 
МИРМП* ±НХТ* 
Radical cystectomy 

Задержка выполнения цистэктомии при МИРМП на 90 дней  
увеличивает частоту статуса N+ [22], снижает продолжительность 
ОВ и БРВ [23], и связана с повышением pT стадии [24] 
A 90-day delay in cystectomy for MIBC increases the incidence  
of N + status [22], decreases the duration of OS and RFS [23],  
and is associated with an increase in pT stage [24]

5-8 дней [25] 
5-8 days [25]

Радикальная цистэктомия при 
рефрактерной CIS*  
Radical cystectomy for refrac-
tory CIS * 

ТУРМП при cT1 опухолях 
TUR of the bladder in cT1  
tumors

Опухоли cT1 выявляются в 50% случаев, и представляет значи-
тельный риск пропустить МИРМП [26] 
CT1 tumors are detected in 50% of cases, and pose a significant risk 
of missing MIBC [26] 

1 день в рамках  
дневного стационара 
1 day as part of a day 

hospital 

Герминогенные  
опухоли яичка 
Testicular germ  
cell tumors 

Орхфуникулэктомия при  
подозрении на опухоль 
Orchfuniculectomy for  
suspected tumor

Ограниченные данные о влиянии отсроченной  
орхиэктомии [27]. 
Потенциально влияет на ОВ, должна быть приоритетной  
манипуляцией 
Limited data on the impact of delayed orchiectomy [27]. 
Potentially affects OS, should be a priority manipulation 

1 день в рамках  
дневного стационара 
1 day as part of a day 

hospital

Забрюшинная лимфаден- 
эктомия после НХТ* 
Retroperitoneal lymphadenec-
tomy after NHT 

Может быть предложена лучевая терапия после НХТ, при 
ограниченных ресурсах реанимации [28]  
Radiation therapy may be offered after NHT, with limited  
resuscitation resources [28] 

4-6 дней (открытая 
хирургия) [29] 

4-6 days 
(open surgery) [29] 

Отдавать предпочтение  
химиотерапии и лучевой  
терапии 
Give preference to chemo- 
therapy and radiotherapy

1-3 дня 
(МИХ*) 

1-3 days

Рак почки 
Kidney cancer 

НЭ при опухолях cT3+ в т.ч. 
при опухолевых тромбах 
NE in cT3 + tumors, incl. with 
tumor thrombi

Распространенные опухоли, тромбы НПВ* могут быстро 
прогрессировать и влияют на ОВ, частоту осложнений 
Advanced tumors, IVC blood clots * can progress rapidly and 
affect OS, complication rates

НЭ -3 дня [30] 
При тромбэктомии до 

5-10 дней [31] 
NE – 3 days [30] 

For thrombectomy up 
to 5-10 days [31] 

Операция при опухолях cT1 
могут быть отложены или  
заменены на аблативные  
методы 
Operation in tumors cT1 may 
be delayed or replaced with 
ablative methods 

Операция при опухолях cT2 
могут быть отложены при 
оценке возраста,симптомов, 
коморбидности и  
скорость роста опухоли 
Surgery for cT2 tumors may be 
delayed when assessing age, 
symptoms, comorbidity, and 
tumor growth rate 

При опухоли cT1–2 отсрочка операции на 3 месяца 
не связана с уменьшением СВ или ОВ 
For cT1-2 tumors, postponement of surgery by 3 months not 
associated with a decrease in SV or RH

1-2 дня (МИХ*) 
2-4 дня (открытая  

хирургия) [32] 
1-2 days (minimally  
invasive surgery *)  

2-4 days (open  
surgery) [32]

Рак  
предстательной  
железы 
Prostate cancer

Большинство РПЭ* должны 
быть отменены 
Most RPE * should be  
canceled 

РПЭ может быть предложена только для пациентов  
высокого риска с учетом возраста и риска. Можно отдать 
приоритет другим методам лечения, т.к. задержка лечения 
≤12 месяцев не влияет на показатели выживаемости 
RPE can only be offered for high-risk patients, given age and 
risk. You can give priority to other treatment methods,  
because delayed treatment ≤12 months does not affect  
survival rates

0-2 дня [33] 
0-2 days [33]

Таблица 3. Варианты сортировки хирургических случаев во время пандемии COVID-19 на основе рекомендаций  
рабочей группы EAU 
Table 3. Options for triage of surgical cases during the COVID-19 pandemic based on the recommendations of the EAU working 
group 



к сокращению продолжительности  койко/дней и соот-
ветственно являются оптимальным методом ведения хи-
рургических пациентов в условиях пандемии COVID-19. 

К сожалению, данные о работе онкоурологической 
службы в условиях первой волны пандемии COVID-19 
крайне ограничены. С учетом необходимости пере-
стройки хирургического стационара в указанный период 
мы рассмотрели общедоступные клинические рекомен-
дации по онкологической практике, чтобы попытаться 
сформулировать рекомендации, подходящие для онкоу-
рологического стационара. На основании анализа ряда 
действующих клинических рекомендаций мы сформу-
лировали и внедрили  в работу следующие  положения:  
организация лечения пациента, выбор оптимального 
метода лечения, изменения порядка пребы- 
вания пациента в хирургическом стационаре.  

Организации лечения пациента. Пациенту должны 
быть даны рекомендации о выборе ближайшего к нему 
медицинскому учреждению, способного предложить 
максимальную специализированную помощь в его ситуа-
ции. Кроме того, должен осуществляться строгий пред-
операционный скрининг на носительство COVID-19 
инфекции для пациентов с планируемой госпитализа-
цией в стационар. Данный пункт решается не только за 
счет ПЦР анализа на инфекцию или выполнением КТ 
грудной клетки перед поступлением в стационар, но и 
обязательным внедрением члена инфекционного конт-
роля (врач-эпидемиолог или инфекционист) в работу 
мультидисциплинарной команды для ведения пациен-
тов с онкоурологической патологией и подтвержденным 
или подозреваемым COVID-19 статусом. 

Выбор оптимального метода лечения. Необходимо 
составить список нозологий и вариантов лечения, кото-
рые не могут быть отложены на неопределенный период 
времени (табл. 3). Действующие клинические рекомен-
дации должны быть адаптированы к местным ресурсам 
(доступность оказания анестезиологического пособия, 
свободные аппараты ИВЛ) и эпидемиологической ситуа-
ции [21]. При необходимости часть малоинвазивных 
процедур (цистоскопия, уродинамическое исследование, 
биопсия предстательной железы, внутрипузырная тера-
пия) может быть перераспределена на амбулаторное 
звено или дневной стационар, поскольку амбулаторному 
звену легче адаптироваться к новым правилам социаль-
ного дистанцирования и сведению к минимуму ненуж-
ные взаимодействий при сохранении высокого качества 
лечения путем интеграции новых технологий, таких как 
телемедицина [21]. 

Изменении порядка пребывания пациента в хирур-
гическом стационаре. Изменения коснулись порядка ор-
ганизации работы в отделении и в операционных комна- 
тах. Данное изменение связано с необходимостью обес-
печить плановую госпитализацию пациентов в стацио-
нар в условиях 2-й и даже 3-й волны пандемии 
COVID-19 [21]. На практике этот пункт был реализован 
следующим образом: 

1) создание интегрированных рабочих команд с 
минимальным контактом  друг с другом. Это означает, 
что часть штата работает только с пациентами в отделе-
нии и является дежурной, то есть выполняет наблюде-
ние, коррекцию назначений, плановые и экстренные 
манипуляции на послеоперационном этапе. Вторая 
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Опухоли ВМВП* 
Tumors of the  
upper urinary tract *

Нефруретерэктомия при опу-
холях cT1 или high grade 
Nephrureterectomy for cT1 or 
high grade tumors 

3-месячная задержка связана с прогрессией для всех паци-
ентов и уменьшением СВ при МИ* заболевании  [34] 
A 3-month delay is associated with progression for all patients 
and a decrease in CO in MI * disease [34] 

1-4 дня [35] 
 1-4 days [35]

На ранней стадии заболевания есть высокий риск  
недооценить МИ* [35] 
At an early stage of the disease there is a high risk of  
underestimating MI * [35] 

Опухоли  
надпочечника 
Tumors of the  
adrenal gland

Подозрение на АКР* или  
размер > 6 см выполнить  
адреналэктомию 
Suspected adrenocortical  
cancer * or size > 6cm perform 
adrenalectomy 

АКР очень быстро прогрессирует, радикальная операция 
влияет на ОВ [36] 
 
Adrenocortical cancer progresses very quickly, radical  
surgery affects OS [36] 0-1 дней [37] 

0-1 days [37]
Отложить адреналэктомию 
при благоприятных  
КТ-признаках или < 6 см  
Postpone adrenalectomy if CT 
findings are favorable or <6 cm

Опухоли > 6 см чаще представлены карциномой 
 
Tumors > 6 cm are more often carcinoma

Рак уретры/ 
полового члена 
Urethral/penile  
cancer 

Клинически инвазивный тип 
рака 
Clinically invasive type of  
cancer

Данные по этим редким опухолям ограничены. 
Резекция полового члена может быть выполнена амбула-
торно, что влияет ресурсы больницы  
Data on these rare tumors are limited. 
Penile resection can be performed on an outpatient basis, 
which affects hospital resources

1 день в рамках  
дневного стационара 
1 day as part of a day 

hospital

*МИРМП - мышечно-инвазивный рак мочевого пузыря; НХТ - неоадъювантная химиотерапия; CIS- карцинома in situ; АКР - адренокортикальный рак; МИ - мышечная 
инвазия; ВМВП - верхних мочевыводящих путей; ОВ - общая выживаемость; СВ - скорректированная выживаемость; БРВ - безрецидивная выживаемость; КТ - ком-
пьютерная томография; РПЭ - радикальная простатэктомия; МИХ - минимально инвазивная хирургия; НПВ - нижняя полая вена 
*MIRMP - muscle-invasive bladder cancer; NHT, neoadjuvant chemotherapy; CIS carcinoma in situ; ACR - adrenocortical cancer; MI - muscle invasion; VMVP - upper uri-
nary tract; OS - overall survival; SV, adjusted survival; BRV - disease-free survival; CT - computed tomography; RPE, radical prostatectomy; MIS - minimally invasive 
surgery; IVC - inferior vena cava 



часть штата обеспечивает работу на догоспитальном 
этапе и в операционной комнате. Третья часть команды 
работает только в амбулаторном звене и стационаре од-
ного дня. Контакты между группами минимизированы 
и заменены на видеоконференции для обсуждения кли-
нических ситуаций; 

2) обеспечение максимальной реабилитации паци-
ентов на послеоперационном этапе с использованием 
принципов раннего послеоперационного восстановле-
ния, что положительно сказывается на продолжитель-
ности пребывания пациента в стационаре [19, 20];  

3) соблюдение мер социального дистанцирования 
в условиях отделения, которые реализуются за счет 
уменьшение коечной нагрузки на одну палату (не более 
двух пациентов на площадь помещения до 30 м2). В слу-
чае продолжительного пребывания пациента в стацио-
наре (при радикальной цистэктомии, тромбэктомии из 
нижней полой вены, открытой забрюшинной лимфаде-
нэктомии) требуется изоляция пациента в одноместную 
палату с уменьшением перекрестного контакта с меди-
цинским персоналом. 

ВЫВОДЫ 
 

Организация медицинской помощи в условиях 
пандемии COVID-19 представляет собой большую про-
блему, стоящую перед системами здравоохранения по 
всему миру. Согласно действующим рекомендациям 
ВОЗ любые хирургические вмешательства следует от-
кладывать в регионах с высокой заболеваемостью 
COVID-19 в виду ограниченных трудовых и ИВЛ ресур-
сов, коечной мощности клиник. Тем не менее, при пла-
нировании хирургического лечения необходимо 
учитывать накопленные знания в отношении прогноза 
онкоурологических заболеваний. Все работники здраво-
охранения должны предпринимать достаточные меры 
по защите от распространения COVID-19 при работе с 
пациентами.  

Текущие рекомендации, которые мы сегодня ис-
пользуем в работе нашего центра, основаны на ограни-
ченных данных доступных в литературе, и могут быть 
изменены при долгосрочном наблюдении за применяе-
мыми мерами.  
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