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Введение. Пандемия новой коронавирусной инфекции COVID-19 заставила мировую медицину полностью изменить стратегию оказания 
помощи целому ряду пациентов. В данной публикации рассматриваются вопросы оказания специализированной помощи урогинеколо-
гическим больным в условиях пандемии новой коронавирусной инфекции, а также перспективы восстановления планового хирургического 
лечения после снятия карантинных мер. 
Материалы и методы. Пандемия COVID-19 привело к существенному ограничению доступности амбулаторной и стационарной ме-
дицинской помощи, что явилось хорошим стимулом для более активного использования дистанционных методов ведения и мониторинга 
больных, в том числе с использованием телемедицинских технологий. Авторы рассмотрели доступные публикации в Pubmed и проана-
лизировали опыт оказания урогинекологической помощи в условиях COVID-19.  
Результаты. Послеоперационные онлайн-консультации в подавляющем большинстве случаев хорошо воспринимаются пациентками 
и оправдывают их ожидания. Лечение неосложненной острой и рецидивирующей мочевой инфекции возможно без визита в стационар. 
Большинство плановых хирургических вмешательств не требуют выполнения в короткие сроки и вполне могут быть отложены на 
несколько месяцев. Пациенткам, претендующим на интрадетрузорное введение ботулинического токсина типа А или электростиму-
ляцию большеберцового нерва, может быть предложено медикаментозное лечение. Во всех случаях необходима оценка существующих 
рисков развития побочных эффектов и рисков инфицирования новой коронавирусной инфекцией COVID-19. 
Выводы. В условиях изменившегося под влиянием COVID-19 мира, необходима тщательная оценка рисков для урогинекологических па-
циенток – при проведении очной консультации, при планировании хирургического лечения, в том числе экстренных вмешательств. Не-
допустимо игнорирование интересов пациенток урогинекологического профиля под предлогом борьбы с эпидемией.    
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Introduction. The new coronavirus pandemic (COVID-19) has made the world medicine to completely change the strategy of care for a number of pa-
tients. This publication discusses the issues of providing specialized care to urogynecological patients in the situation of the new coronavirus pandemic, 
as well as the prospects for the planned surgical treatment restoration after the quarantine is lifted. 
Materials and methods. The COVID-19 pandemic led to a significant limitation of the outpatient and inpatient care availability, which was a good 
incentive for more active use of remote methods for managing and monitoring patients, including the telemedicine technologies. The authors reviewed 
available publications at Pubmed and analyzed the experience of providing urogynecological care during COVID-19 pandemic. 
Results. The vast majority of postoperative online consultations are well received by patients and live up to their expectations. Treatment of uncomplicated 
acute and recurrent urinary infections is possible without a visit to a hospital. Most planned surgical procedures do not require completion in a short 
period of time and may well be delayed for several months. To patients applying for the intradetrusor botulinum toxin type A administration or tibial 
nerve electrical stimulation, a drug therapy might be offered. In all cases, an assessment of the existing side effects risks and the risks of infecting with a 
new coronavirus infection COVID-19 is necessary. 
Conclusions. In the conditions of the world changed under the influence of COVID-19 pandemic, a thorough risk assessment is necessary for urogyne-
cological patients – during face-to-face consultations, when planning surgical treatment, including emergency procedures. It is unacceptable to ignore 
the interests of urogynecological patients under the pretext of fight against the epidemic. 
Key words: coronavirus infection, pandemiа, urogynecological diseases.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Пандемия новой коронавирусной инфекции (COVID-19) 
заставила мировую медицину полностью изменить стратегию 
оказания помощи целому ряду пациентов. Естественно, что 
основным приоритетом является лечение больных с клини-
ческими проявлениями коронавирусной инфекции. Ряд ре-
комендаций и приказов, направленных на приостановление 
оказания плановой медицинской помощи, оказывает нега-
тивное влияние на качество жизни большинства пациентов. 
Не будем говорить о серьезном положении онкологических 
больных, в первую очередь оказавшихся заложниками ситуа-
ции. Большинство пациенток урогинекологического про-
филя обращаются за помощью для улучшения качества 
жизни, что на сегодняшний день вовсе не является приори-
тетом. Можно ли допустить сценарий, по которому накопив-
шиеся за период самоизоляции больные с онкоурологической 
патологией, мочекаменной болезнью, мочевой инфекцией, а 
также с другими заболеваниями, требующими скорейшего, и 
в том числе хирургического лечения, увеличат сроки госпи-
тализации пациенток урогинекологического профиля? Зна-
чит ли это, что функциональные состояния в урологии уходят 
на второй план? Наша задача, как специалистов в этой обла-
сти, сохранить качество оказываемой помощи, а также дока-
зать необходимость дальнейшего развития урогинекологии, 
несмотря на складывающуюся в отечественном здравоохра-
нении ситуацию.  

В данной клинической лекции мы хотели бы осветить 
ряд вопросов, касающихся оказания специализированной 
помощи урогинекологическим больным в условиях панде-
мии новой коронавирусной инфекции, а также перспек-
тивы восстановления планового хирургического лечения 
после снятия карантинных мер. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Пандемия COVID-19 привело к существенному 
ограничению доступности амбулаторной и стационарной 
медицинской помощи, что явилось хорошим стимулом для 
более активного использования дистанционных методов ве-
дения и мониторинга больных, в том числе с использованием 
телемедицинских технологий. Авторы рассмотрели доступ-
ные публикации в Pubmed и проанализировали опыт оказа-
ния урогинекологической помощи в условиях COVID-19.   

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
Организация урогинекологической помощи в усло-

виях COVID-19 
Перепрофилирование системы здравоохранения в 

условиях массового поступления инфекционных больных 
разной степени тяжести полностью изменила методы обсле-
дования и лечения других групп пациентов в том числе и 
пациенток урогинекологического профиля. В первую оче-
редь это привело к существенному ограничению доступно-
сти амбулаторной и стационарной медицинской помощи. 

Поскольку в настоящее время отсутствуют действительно 
эффективные методы лечения и вакцинации, то основное 
внимание уделяется профилактике заражения. К доказан-
ным мерам относятся социальное дистанцирование, а также 
ряд карантинных мероприятий. В опубликованных реко-
мендациях по профилактике распространения новой коро-
навирусной инфекции COVID-19 в медицинских учреж- 
дениях предлагается существенное сокращение или полный 
запрет на проведение амбулаторных консультаций. С одной 
стороны, это явилось хорошим стимулом для более актив-
ного использования дистанционных методов ведения и мо-
ниторинга больных, в том числе с использованием 
телемедицинских технологий. С другой стороны, отсутствие 
необходимой законодательной базы, касающейся в том 
числе оплаты труда, а также целый ряд ограничений суще-
ственно затрудняют внедрение данного вида помощи, не-
смотря на очевидные преимущества. Медицинская 
онлайн-консультация дает возможность с помощью совре-
менных коммуникационных технологий осуществлять пря-
мой контакт пациента с врачом и получить доступ к 
медицинскому обслуживанию. Во многих странах были пе-
ресмотрены правила, позволяющие медицинским учрежде-
ниям использовать онлайн-консультации и получать соот- 
ветствующую оплату [1]. Например, Центры услуг Medicare 
и Medicaid в США расширили доступ к услугам онлайн-кон-
сультаций и возмещение расходов за них, предоставив воз-
можность медицинским учреждениям, занимающимся 
женской тазовой и реконструктивной хирургией, предо-
ставлять пациентам непрерывную помощь, которая была бы 
невозможна ввиду пандемии COVID19. К сожалению, в Рос-
сийской Федерации после принятия Закона о телемедицине 
ее применение в практической медицине усугубилось рядом 
ограничений – к примеру, для дистанционного консульти-
рования необходимо лицензированное помещение, причем 
по той специальности, по которой планируется консульти-
рование пациентов, запрещено ставить диагноз и назначать 
лечение. Не решен вопрос идентификации и аутоидентифи-
кации. Применение телемедицинских технологий ограни- 
чено отсутствием тарифов ОМС, что существенно затруд-
няет оплату за дистанционные консультации. Врачи вынуж-
дены консультировать своих пациентов по незащищенным 
каналам связи – WhatsUpp, Telegram, Skype.  

В урогинекологии онлайн-консультация может иметь 
ряд ограничений, тем не менее необходимо дать возмож-
ность каждой больной начать или продолжить лечение с ис-
пользованием удаленного доступа к услугам медицинской 
организации [2]. Однако не стоит забывать о том, что па-
циентки с урогинекологической патологией различаются 
по возрасту, социально-экономическому статусу, медицин-
ской и компьютерной грамотности, а технологические 
устройства и доступ в интернет доступны не повсеместно. 
Тем не менее, существует статистика, что пациентки, живу-
щие в сельской местности, принимали более активное уча-
стие в онлайн-консультациях. Однако следует учитывать 
ограниченный доступ в Интернет и технические возмож-
ности пожилых пациентов [3].   
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Нам хотелось бы привлечь внимание коллег к новым 
формам работы с пациентками урогинекологического про-
филя. Естественно, существуют различия между больными 
в разных странах и географических регионах. К сожале-
нию, к настоящему времени отсутствуют четкие рекомен-
дации в отношении предоставления дистанционной 
помощи данной группе пациентов. Проведенный обзор ли-
тературы [4-12] позволил выделить основные положения 
по предоставлению онлайн-консультаций по различным 
урогинекологическим заболеваниям и оценки удовлетво-
ренности больных. Можно выделить следующие общие 
принципы онлайн-консультаций пациенток урогинеколо-
гического профиля: 

• пациентки, которым не требуется физикальное обсле-
дование, являются идеальными кандидатами для онлайн-
консультации; 

• первичные пациентки также относятся положительно 
к онлайн-консультациям, несмотря на невозможность пер-
вичного осмотра [7]. Возможно проведение анкетирования, 
заполнения опросников, уточнение жалоб;  

• пациентки, которым операция была отменена из-за 
новой коронавирусной инфекции COVID-19, могут при по-
мощи онлайн-консультации обсудить альтернативные ме-
тоды лечения. Ранее запланированные предоперационные 
консультации могут быть проведены в онлайн-режиме, по-
скольку пациентки в конечном счете смогут быть проопери-
рованы после снятия карантинных мер [13]. 

Существует множество англоязычных веб-сайтов,  
которые можно использовать в качестве примера для подго-
товки врачей к онлайн-консультациям пациенток. Вот неко-
торые примеры: 

1. International Urogynecological Association (IUGA) Pa-
tient Leaflets, https://www.yourpelvicfloor.org/leaflets/ [14]; 

2. American Urogynecologic Society, (AUGS) Voices for 
Pelvic Floor Disorders, https://www. voicesforpfd.org/resources/ 
fact-sheets-and- downloads/ [15]; 

3. National Association for Continence, https:// 
www.nafc.org/learning-library [16]. 

 
Лечение пациенток с рецидивирующей инфекцией 

нижних мочевых путей 
Лечение пациенток с рецидивирующей инфекцией  с 

использованием методов телемедицины, должно пол-
ностью соответствовать федеральным клиническим реко-
мендациям, также рекомендациям различных между- 
народных научных обществ [17]. При назначении или из-
менении ранее назначенной терапии следует руководство-
ваться следующими положениями: 

• эмпирическая терапия антибиотиками эффек-
тивна и снижает затраты, однако может привести к боль-
шему количеству назначений и, следовательно, может 
отрицательно влиять на устойчивость к антибиотикам 
[5,6,8,18-22];  

• дизурия, учащенное мочеиспускание, ургент-
ность, а также выраженная гематурия при отсутствии 
вагинальных симптомов в значительной степени свиде-

тельствуют о наличии инфекции мочевых путей (ИМП) 
[23,24]; 

• результаты посевов мочи, выполненые в течение 
предшествующего года актуальны, поэтому могут быть ис-
пользованы при назначении эмпирической терапии даже 
у пациенток с нейрогенным мочевым пузырем [25-28]; 

• такие факторы как возраст (старше 65 лет), имму-
носупрессия, сахарный диабет, использование катетера, 
эпизоды ИМП в течение года, а также недавнее применение 
антибиотиков должны оцениваться во время онлайн кон-
сультации, так как эти факторы предсказывают устойчи-
вость к антибиотикам первой линии [29-33]. Лихорадка и 
сахарный диабет являются факторами риска развития 
более тяжелых инфекций или бактериальных заболеваний 
и могут влиять на принятие решения о лечении в зависи-
мости от ситуации [34]. Врачи должны помнить, что лихо-
радка и различные нетипичные симптомы могут также 
указывать на наличие инфекции COVID-19; 

• рекомендован прием антибактериальных препара-
тов курсом продолжительностью от 3 до 7 дней, а не одно-
кратно (за исключением фосфомицина, который является 
эффективным при однократном приеме) [35-37]; 

• терапия антибактериальными препаратами из 
группы фторхинолонов может применяться в качестве ре-
зервной для пациенток с высоким риском, когда антибио-
тикорезистентность к альтернативным препаратам превы- 
шает 20%, или когда у пациента снижена функция почек 
[38-45]; 

• осложненное течение ИМП при нынешнем эмпири-
ческом лечении пандемических заболеваний с использова-
нием более широкого спектра системного курса фторхино- 
лонов приводит к уменьшению необходимости госпитали-
заций и перехода на прием парентеральных антибиотиков 
в случае возникновения серьезных симптомов или отсут-
ствия реакции на пероральные антибиотики [46-49]; 

• пожилым пациенткам, а также при наличии сахар-
ного диабета следует назначать антибиотики более широ-
кого спектра, например цефалоспорины, в течение более 
продолжительного периода времени (7 дней в сравнении с 
однократной дозой и в сравнении с трехдневным курсом) 
[50-56]; 

• другие методики, позволяющие избежать применения 
антибиотиков, могут включать увеличение количества вы-
пиваемой жидкости, использование препаратов клюквы; 

• в качестве альтернативы лабораторной диагностике 
возможно использование различных безрецептурных пре-
паратов для измерения уровня pH мочи, лейкоцитурии [57]. 
Также возможно и использование удаленных лабораторных 
помещений для минимизации воздействия в условиях 
больницы (ЕС). Методики, позволяющие избежать ИМП, 
которые не требуют очных консультаций, заключаются в 
назначении влагалищных форм эстрогена или использова-
ние D-маннозы по 1000 мг два раза в день (ЕС) [58];  

• Пациенткам с рецидивирующими ИМП может быть 
предложено лечение на основании результатов предше-
ствующих посевов мочи. Кроме того, рекомендуется конт-
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роль посева мочи при каждом эпизоде рецидива, но это 
может быть невозможно во время пандемии COVID-19, 
когда возможный риск заражения превышает необходи-
мость в посеве мочи [59].  

 
Лечение пациенток, использующих влагалищные пессарии 
Эта особая категория пациенток, как правило, пожилого 

или старческого возраста, с обширным спектром сопут-
ствующей терапевтической патологии, находящиеся в 
группе риска по заболеванию новой коронавирусной инфек-
ции COVID-19. В условиях введенных противоэпидемиче-
ских мероприятий необходимо существенно ограничить 
визиты данной категории больных в медицинские органи-
зации. Специалист, оказывающий консультации, должен 
уметь оценить возможные риски при постоянном исполь-
зовании маточного кольца или пессария (без интервальной 
дезинфекционной обработки или осмотра). В доступной ли-
тературе мы смогли найти следующие рекомендации: 

• пациентки могут безопасно продлить временной 
интервал между проведением дезинфекционной обра-
ботки до 6 месяцев (а в некоторых случаях – до 24 месяцев) 
с минимальным риском нежелательных явлений [60-66]; 

• пациенток, способных к удалению и повторной 
установке маточного кольца, следует обучить самостоя-
тельной дезинфекционной обработке [67-72]; 

• возможно эмпирическое назначение интравагиналь-
ного введения эстрогенсодержащих препаратов с целью ми-
нимизирования побочных эффектов для пациенток, ранее 
не получавших подобного лечения [73-77]; 

• пациенткам, у которых имеются обильные выделе-
ния из влагалища, или при возникновении кровотечения 
целесообразно рекомендовать удаление пессария в домаш-
них условиях с последующим наблюдением до тех пор, пока 
пациенты не смогут безопасно обследоваться в стационаре. 

 
Лечение пациенток с недержанием мочи 
Проблема недержания мочи, будь это ургентная или 

стрессовая форма в нынешних условиях, когда большин-
ство специалистов мобилизовано на борьбу с новой ко-
ронавирусной инфекцией (COVID-19), не принято 
обсуждать. Значит ли это что данная категория больных 
обречена на дальнейшие страдания? Условия самоизоля-
ции, вынужденное длительное нахождение в одном поме-
щении с другими людьми могут привести к еще большему 
нарушению качества жизни больных с недержанием 
мочи. Наша общая задача не дать им почувствовать себя 
брошенными, забытыми людьми, помощь которым отло-
жена на неопределенное время. Анализ литературы, сфо-
кусированный на последних исследованиях различных 
форм недержания мочи женщин, позволил сформулиро-
вать следующие рекомендации для этой группы больных 
[78-84]:  

• поведенческая терапия (тренировка мочевого пу-
зыря, физиотерапия тазового дна, упражнения кегеля, сни-
жение массы тела, йога практика) продемонстрировала 
значительное улучшение и/или полное разрешение симп-

томов недержания мочи стрессовой формы и гиперактив-
ного мочевого пузыря [85]; 

• учитывая, что недержанием мочи страдают жен-
щины среднего возраста, именно в этой группе пациенток 
возможно применение телемедицинских технологий – на-
пример, консультации по тренировкам мочевого пузыря, 
по средствам гигиены, рекомендации по питанию и т.д.;  

• молодым пациенткам можно рекомендовать ши-
роко использовать приложения для смартфонов с целью 
обучения и контроля правильности выполнения упражне-
ний кегеля [83]. Бесплатное приложение kegel trainer или 
платное kegel trainer pro® были высоко оценены в недавнем 
обзоре литературы [83]; 

• пациентки могут применять поведенческую тера-
пию, не выходя из дома.  

• возможно использование абсорбирующего белья 
или специальных пессариев [79,84]. 

Пациентки, получающие лечение ургентной формы 
недержания мочи третьей линии (интрадетрузорное вве-
дение ботулинического токсина типа А или чрескожная 
стимуляция большеберцового нерва), на время соблюде-
ния карантина могут вернуться к поведенческой терапии 
и медикаментозному лечению (антихолинергические или 
селективные агонисты β3-адренорецепторов) до тех пор, 
пока не смогут обратиться в дневной стационар.  

Необходимо принимать во внимание баланс риска 
инфицирования COVID-19 с риском развития деменцииот 
применения антихолинергических препаратов [80]. Мало-
вероятно, что краткосрочное использование приведет к 
долгосрочным эффектам деменции. 

Немаловажной является оценка риска развития гипер-
тонии на фоне применения селективных агонистов β3-адре-
норецепторов. В двух системных обзорах не было выявлено 
различий в риске развития гипертонии между мирабегро-
ном и плацебо [81,82]. 

 
Лечение при пролапсе тазовых органов 
 Пролапс тазовых органов – одно из урогинекологи-

ческих заболеваний, диагностика и лечение которого не-
возможна без проведения физикального осмотра. Тем не 
менее, это не повод оставить этих больных без ответов на 
их вопросы, а также информирования о потенциальных 
вариантах лечения и методах предотвращения прогрес-
сирования процесса. Существующие рекомендации Аме-
риканского общества урогинекологов (AUGS), а также 
рекомендации Американской коллегии акушеров-гинеко-
логов (ACOG) по лечению пролапса тазовых органов 
были адаптированы для онлайн-консультаций в период 
пандемии [86–89]. По аналогии с предыдущей патологией 
анализ литературы позволил выработать следующие 
принципы лечения данной категории больных:  

• только у 10–20% женщин возникнет увеличение 
стадии пролапса в течение 2-х лет, поэтому большинство 
пациентов могут быть уверены, что экстренное оператив-
ное лечение им не показано и возможно использование 
пессария [89-91];    

COVID−19
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• снижение веса, уменьшение физической активно-
сти, усиливающей воздействие на тазовое дно, отказ от 
курения и предотвращение запоров – меры, позволяющие 
замедлить прогрессирование пролапса и облегчить симп-
томы [92]; 

• тренировка мышц тазового дна и упражнения 
также могут замедлить развитие пролапса у некоторых 
пациенток [92,93]; 

• для укрепления мышц тазового дна врачи могут 
предложить интерактивные инструкции (https://www.your 
pelvicfloor.org/media/Pelvic_Floor_Exercises_RV2-1.pdf) [14] 
(https://www.voicesforpfd.org/assets/2/6/Bladder_ Training.pdf) 
[15]. Можно использовать различные индивидуальные 
устройства биологической обратной связи, приложения 
для смартфонов, вагинальные конусы; 

• в некоторых случаях можно рекомендовать пациент-
кам использовать большой влагалищный тампон, который 
может помочь облегчить симптомы в случаях пролапса, вы-
зывающего неполное опорожнение мочевого пузыря. 

 
Лечение пациенток с экстренными урогинекологи-

ческими ситуациями 
Пандемия новой коронавирусной инфекции COVID-19 

представляет собой проблему как для пациентов, так и для 
специалистов, т.к. меры предосторожности ограничивают 
возможность очной консультации, необходимой для на-
значения соответствующего лечения, требующего более тща-
тельной оценки, углубленного, в том числе и лабораторного 
обследования. Если врач рассматривает необходимость по-
сещения клиники больным, он должен взвесить риски воз-
можной вирусной контаминации COVID-19 с учетом 
текущей эпидемической ситуации в конкретном регионе, ха-
рактер жалоб больной, а также возраст и сопутствующие за-
болевания, т.к. пожилой возраст, диабет и иммуносупрессия 
увеличивают риск заболеваемости и смертности, связанных 
с новой коронавирусной инфекцией COVID-19 [94]. По-
скольку не существует руководств по посещению клиники 
во время пандемии больными урогинекологического про-

филя, на основании изученных литературных источников 
был составлен примерный список причин, по которым 
может потребоваться личное посещение медицинской орга-
низации (табл. 1). Специалисты также должны рассмотреть 
возможность посещения клиники, если существует реальная 
вероятность, что физическое обследование или осмотр в ги-
некологическом кресле могут изменить курс лечения при 
экстренных жалобах. Следует также учитывать, что течение 
пандемии COVID-19 со временем изменится, что может по-
влиять на эти рекомендации.  

 
Лечение пациенток с задержкой мочеиспускания 
Одной из экстренных ситуаций является острая за-

держка мочеиспускания. Данное состояние оказывает 
крайне негативное воздействие на пациенток. Возрастающее 
количество COVID-19 инфицированных больных, отсут-
ствие возможности получения специализированной помощи 
способствуют формированию повышенного уровня тревож-
ности. В этой связи особое значение приобретает выработка 
алгоритма лечения задержки мочеиспускания у женщин. В 
настоящее время необходимо принимать во внимания сле-
дующие положения при назначении лечения: 

1. Хроническая задержка мочи (V > 300 мл в течение > 
6 месяцев) рассматривается как фактор риска повреждения 
верхних мочевых путей. Следует использовать различные 
лучевые методы визуализации в сочетании с лабораторной 
диагностикой на фоне катетеризации [95]. 

2. Факторы, свидетельствующие, что у пациентки низ-
кий риск задержки мочеиспускания после операции (после 
операции на органах таза), включают: 

• мочеиспускание > 200 мл после ретроградного напол-
нения 300 мл; 

• мочеиспускание > 50% после ретроградного наполне-
ния мочевого пузыря; 

• пациентки, которые субъективно ощущают, что поток 
мочеиспускания после операции составляет не менее 50% от 
силы потока до оперативного вмешательства [96-98].  

3. Местная анестезия не влияет на риск послеопера-
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Причина Лечение
Острая или усиливающаяся боль в области таза Необходимость проведения обследования и выполнения инъекций
Острый интерстициальный цистит Необходимость в инстилляции мочевого пузыря
Хронические или рецидивирующие ИМП. Неудачная эмпириче-
ская терапия антибиотиками или осложняющие симптомы, такие 
как лихорадка или пиелонефрите

Необходимость проведения инфузионной терапии и парентераль-
ного введения антибактериальных препаратов

Послеоперационные проблемы или осложнения:  
постоянная тошнота/рвота, беспокойство о задержке мочи,  
влагалищное кровотечение, сильная боль в животе,  
беспокойство по поводу инфекции 

Необходимость проведения физикального осмотра, использова-
ния методов лабораторной и инструментальной диагностики  
(УЗИ, КТ, цистоскопия и т.п.) с целью диагностики возможных 
послеоперационных осложнений

Острая задержка мочеиспускания См. раздел «Задержка мочеиспускания»
Осложнения использования пессария. Пациентка с постоянным 
или значительным вагинальным кровотечением или болью

Необходимость проведения физикального осмотра для установле-
ния причины болевых ощущений и источника кровотечения

Формирование мочеполовых или ректовагинальных свищей
Необходимость изменения ранее назначенного лечения при  
проведении очной консультации (например, использования  
уретрального катетера или применения антибиотиков). 

Парауретральные образования и дивертикулы уретры (кроме 
пролапса)

В случаях острой задержки мочи или беспокойства по поводу  
затрудненного мочеиспускания обследование может облегчить  
направление к специалисту (например, гинекологу-онкологу)

Таблица 1. Потенциальные причины неотложного посещения стационара урогинекологических больных во время пандемии 
Tab. 1. Potential reasons for an emergency visit to the hospital of urogynecological patients during a pandemic 
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ционной задержки мочи и может быть использована во вла-
галищной хирургии с целью снижения потенциального риска 
воздушного распространения COVID-19 при использовании 
интубационной анестезии [99].  

4. Интермиттирующая самокатетеризация предпочти-
тельнее постоянного катетера при задержке мочеиспуска-
ния [97,100,101]. Факторы риска, которые могут осложнить 
самокатетеризацию, включают: ожирение, слабые мануаль-
ные навыки, когнитивные нарушения и боль при самокате-
теризации [101-103]. 

5. Пациенткам, обращающимся с симптомами воз-
можной задержки мочи, вначале необходимо предложить 
поведенческую терапию, прежде чем рекомендовать само-
катетеризацию. Поведенческая терапия может заклю-
чаться в создании пациенткой соответствующих условий, 
при которых есть достаточное время для мочеиспускания 
при медленных глубоких вдохах и расслаблении мышц та-
зового дна. Также можно использовать прием Креде [104]. 
При отсутствии эффекта от поведенческой терапии паци-
енткам должна быть рекомендована интермиттирующая са-
мокатетеризация. Катетер можно приобрести в аптеке без 
рецепта. В настоящее время существуют различные интер-
нет-ресурсы для дистанционного обучения методике само-
катетеризации, также доступны интерактивные обучающие 
видео в том числе на русском языке (https://medicaland.ru/ 
upload/iblock/c1d/c1ded734dc7246faffd05135cd25b684.pdf, 
https: //vimeo.com/261183016) [105,106], а также онлайн мате-
риалы для пациентов (https://www.yourpelvicfloor.org/media/ 
Intermittent_Self_Catheterization.pdf),  
(https://www.voicesforpfd.org/assets/2/6/ISC.pdf) [14,15]. 

6. Пациентки с послеоперационной задержкой мочи, ко-
торым необходима постоянная катетеризация, могут быть 
проинструктированы о безопасном удалении катетера на 7-
й день после операции в домашних условиях без посещения 
медицинского учреждения. Важно учитывать, что пациентка 
должна удалить катетер в начале дня, чтобы при необходи-
мости иметь возможность лично обратиться к врачу в меди-
цинский стационар в тот же день [107]. 

7. Антибиотикотерапия может привести к снижению 
частоты возникновения бессимптомной бактериурии во 
время кратковременного использования катетера, однако 
нет убедительных доказательств в пользу профилактиче-
ского использования антибактериальных препаратов 
после выписки из стационара женщин с послеоперацион-
ной задержкой мочи при наличии уретрального катетера 
[108,109]. 

8. Антибиотикопрофилактика не должна использо-
ваться у пациенток с длительной катетеризацией на регуляр-
ной основе, также нет достаточных доказательств, что 
пациенткам, находящимся на постоянной катетеризации, не-
обходимо рекомендовать рутинную замену катетера (напри-
мер, каждые 2–4 недели) [110]. 

9. Нет убедительных доказательств, подтверждающих 
необходимость использования пероральных препаратов (на-
пример, альфа-адренергических антагонистов) при лечении 
задержки мочи у женщин [111-113]. 

Предложенный алгоритм оказания помощи пациенткам 
с острой задержкой мочеиспускания поможет практическому 
врачу принять правильное решение избежать ненужных на-
значений и не допустить развития осложнений.  

 
Плановые хирургические вмешательства у больных 

урогинекологического профиля в условиях пандемии COVID-19 
У многих пациенток, обращающихся за консультацией 

по поводу урогинекологических заболеваний, существуют 
факторы риска, увеличивающие вероятность развития 
осложнений при коронавирусной инфекции. Исключительно 
важно, чтобы специалисты были осведомлены о симптомах 
новой коронавирусной инфекции COVID-19, которые 
должны быть правильным образом интерпретированы. На-
пример, пациентке со стрессовой формой недержания мочи, 
отмечающей усиление жалоб из-за появления сухого кашля 
или диареи, должен быть проведен тщательный скрининг на 
предмет возможной коронавирусной инфекции на основе ме-
тодических рекомендаций. 

Американской хирургической коллегией (ACS) опубли-
ковано руководство о поэтапной отсрочке плановых опера-
тивных вмешательств до стабилизации ситуации с пандемией 
COVID-19 [114,115]. Был составлен краткий обзор рекомен-
даций по поводу различных случаев, включая COVID-19-по-
ложительных пациентов (табл. 2) [116,117]. В беседе о пред- 
стоящем хирургическом вмешательстве с пациентками c от-
рицательным тестом на COVID-19 должен быть обсужден 
риск внутрибольничной инфекции COVID-19 во время лече-
ния, несмотря на меры предосторожности, предпринятые для 
защиты пациента. Также следует обратить внимание на 
послеоперационный уход и выписку, по возможности, в тот 
же день для уменьшения риск инфицирования. 

 
ВЫВОДЫ  
 

1. Лечение больных урогинекологического профиля в 
условиях пандемии COVID-19 имеет ряд специфических 
особенностей. Нет никаких сомнений, что необходимо 
шире использовать возможности телемедицины для прове-
дения дистанционных онлайн-консультаций. Пациентки, 
перенесшие плановые вмешательства, такие как слинговые 
операции или коррекцию пролапса влагалищным доступом, 
при отсутствии каких-либо симптомов, свидетельствующих 
о возможных осложнениях, могут быть также проконсуль-
тированы по телефону. Послеоперационные онлайн-кон-
сультации в подавляющем большинстве случаев хорошо 
воспринимаются пациентками и оправдывают их ожида-
ния, помогая выстраивать отношения с больными с помо-
щью обучения, обсуждения и совместного принятия 
решения. Не было отмечено увеличения случаев осложне-
ний, а также необходимости оказания неотложной помощи 
или проведения очной консультации. 

2. Лечение неосложненной рецидивирующей мочевой 
инфекции возможно без визита в стационар. Эта рекоменда-
ция распространяется и на больных с симптомами гипер-
активного мочевого пузыря. Пациенткам, претендующим  
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на интрадетрузорное введение ботулинического токсина типа 
А или электростимуляцию большеберцового нерва, может 
быть предложено медикаментозное лечение. Во всех случаях 
необходима оценка существующих рисков развития побоч-
ных эффектов и рисков инфицирования новой коронавирус-
ной инфекцией COVID-19.  

3. Большинство плановых хирургических вмешательств 
не требуют выполнения в короткие сроки и вполне могут 
быть отложены на несколько месяцев. С другой стороны, па-
циенткам с различными послеоперационными осложне-
ниями или другими заболеваниями, требующими 
оперативного лечения в ближайшие сроки, операции могут 
быть выполнены при условии соблюдения всех мер ранней 
диагностики и профилактики возможного инфицирования 
коронавирусной инфекцией во время проведения операции 
и пребывания в стационаре. 

4. В настоящее время повышаются требования к спе-
циалисту, оказывающему помощь пациенткам урогинеколо-
гического профиля. Необходимо постоянное изучение 
публикуемых нормативных актов и клинических рекоменда-
ций, посвященных диагностике и лечению новой коронави-
русной инфекции COVID-19. Также необходима тщательная 
оценка рисков для больной при проведении очной консуль-
тации или хирургического лечения.  

5. Последующее снятие ограничительных мер может 
привести к существенному изменению характера оказывае-

мой помощи пациенткам, страдающим различными уроги-
некологическими заболеваниями. В этой связи нам, как спе-
циалистам, необходимо быть готовыми к обращению 
большего количества больных и тщательному планированию 
хирургических вмешательств.  

6. Еще одним важным направлением в работе специа-
листов становится привлечение внимания к пациенткам 
урогинекологического профиля с целью недопущения си-
туации, когда больным с заболеваниями, оказывающими 
существенное влияние на качество жизни, в настоящее 
время не уделяется должного внимания в сложивших усло-
виях. Трудно говорить о подобных проблемах, когда все ре-
сурсы здравоохранения направлены на борьбу с новой 
коронавирусной инфекцией COVID-19. Однако игнориро-
вание интересов этой группы больных может привести к 
возникновению различных осложнений и тяжелых форм 
заболеваний, потребующих в будущем значительных мате-
риальных затрат на лечение, а в ряде случаев и инвалиди-
зации больных, большинство из которых — это молодые и 
трудоспособные женщины. В этой связи можно и нужно го-
ворить об антинаучной и тупиковой позиции отказа от 
программы помощи больным урогинекологического про-
филя. Поэтому после возобновления плановой госпитали-
зации необходим скорейший возврат к утраченным за 
время пандемии позициям с последующим увеличением 
количества выполняемых операций.  
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the vaginal pessary without removing it for 2 consecutive years? Int Urogynecol J. 2020. 
doi:10.1007/s00192-020-04240-5.  
61. Propst K, Mellen C, O’Sullivan DM, Tulikangas PK. Timing of office-based pessary care: A random-
ized controlled trial. Obstet Gynecol. 2020;135:100–5. doi:10.1097/AOG. 0000000000003580. 
62. Tam M-S, Lee VYT, Yu ELM, Wan RSF, Tang JSM, He JMY, et al. The effect of time interval of vaginal 
ring pessary replacement for pelvic organ prolapse on complications and patient satisfaction: A ran-
domized controlled trial. Maturitas. 2019;128:29– 35. doi:10.1016/j.maturitas.2019.07.002. 
63. Cheung RYK, Lee JHS, Lee LL, Chung TKH, Chan SSC. Vaginal pessary in women with sympto-
matic pelvic organ prolapse: A randomized controlled trial. Obstet Gynecol. 2016;128:73–80. 
doi:10.1097/AOG.0000000000001489. 
64. Thys SD, Hakvoort RA, Asseler J, Milani AL, Vollebregt A, Roovers JP. Effect of pessary cleaning 
and optimal time interval for follow-up: a prospective cohort study. Int Urogynecol J. 2020. 
doi:10.1007/s00192-019-04200-8. 
65. Chien C-W, Lo T-S, Tseng L-H, Lin Y-H, Hsieh W-C, Lee S-J. Long-term outcomes of self-manage-
ment Gellhorn pessary for symptomatic pelvic organ prolapse. Female Pelvic Med Reconstr Surg. 2019. 
doi:10.1097/SPV.0000000000000770.  
66. Lone F, Thakar R, Sultan AH, Karamalis G. A 5-year prospective study of vaginal pessary use for 
pelvic organ prolapse. Int J Gynaecol Obstet. 2011;114:56–9. doi:10.1016/j.ijgo.2011.02.006.  
67. Ramsay S, Tu LM, Tannenbaum C. Natural history of pessary use in women aged 65 - 74 versus 75 
years and older with pelvic organ prolapse: a 12-year study. Int Urogynecol J. 2016;27:1201–7. 
doi:10.1007/s00192-016-2970-3. 
68. Manchana T. Ring pessary for all pelvic organ prolapse. Arch Gynecol Obstet. 2011;284:391–5. 
doi:10.1007/s00404-010-1675-y.  
69. Dessie SG, Armstrong K, Modest AM, Hacker MR, Hota LS. Effect of vaginal estrogen on pessary 
use. Int Urogynecol J. 2016;27:1423–9. doi:10.1007/s00192-016-3000-1. 
70. Deng M, Ding J, Ai F, Zhu L. Successful use of the Gellhorn pessary as a second-line  
pessary in women with advanced pelvic organ prolapse. Menopause. 2017;24:1277–81. 
doi:10.1097/GME.0000000000000909.  
71. Sasaki T, Agari T, Date I. Devices and practices for improving the accuracy of deep brain stimulation. 
No Shinkei Geka. 2018;46: 751–62. doi:10.11477/mf.1436203809.  
72. Kasper S. Editorial issue 4/2019. Int J Psychiatry Clin Pract. 2019;23:237. 
doi:10.1080/13651501.2019.1688484.  
73. Wu V, Farrell SA, Baskett TF, Flowerdew G. A simplified protocol for pessary management. Obstet 
Gynecol. 1997;90:990–4. doi:10.1016/s0029-7844(97)00481-x.  
74. Yang J, Han J, Zhu F, Wang Y. Ring and Gellhorn pessaries used in patients with pelvic organ prolapse: 
a retrospective study of 8 years. Arch Gynecol Obstet. 2018;298:623–9. doi:10.1007/s00404-018-4844-z    
75. Collins S, Beigi R, Mellen C, O’Sullivan D, Tulikangas P. The effect of pessaries on the vaginal mi-
croenvironment. Am J Obstet Gynecol. 2015;212:60.e1–6. doi:10.1016/j.ajog.2014.07.024.  
76. de A Coelho SC, Giraldo PC, Florentino JO, de Castro EB, LGO B, CRT J. Can the pessary 
use modify the vaginal microbiological flora? A cross-sectional study. Rev Bras Ginecol  
Obstet. 2017;39:169–74. doi:10.1055/s-0037-1601437.  
77. Deng M, Ding J, Ai F, Zhu L. Clinical use of ring with support pessary for advanced pelvic organ prolapse 

ECU#2_2020_24-33 GVOZDEV.qxp_Layout 1  27.07.2020  20:43  Страница 31



о 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  ¹2  2 0 2 0  w w w . e c u r o . r u  

32

Сведения об авторах:  
Гвоздев М.Ю. – д.м.н., профессор кафедры урологии Московского государственного 
медико-стоматологического университета имени А.И. Евдокимова  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, dr-gvozdev@mail.ru,  
AuthorID 828063 
Gvozdev M.Yu. – Dr. Sc., Professor of the Department of Urology, Moscow State Medical 
and Dental University named after A.I. Evdokimova of the Ministry of Health of the  
Russian Federation, dr-gvozdev@mail.ru 
Шадеркина В.А. – научный редактор урологического информационного портала 
UroWeb.ru, viktoriashade@uroweb.ru, Author ID 880571.  
Shaderkina V.A. – Scientific editor of the urological information portal UroWeb.ru,  
viktoriashade@uroweb.ru, ORCID 0000-0002-8940-4129 
Шадеркин И.А. – к.м.н., заведующий лабораторией электронного здравоохранения 
Института цифровой медицины Первого Московского государственного  
медицинского университета им. И.М. Сеченова; info@uroweb.ru, Author ID 695560.  
Shaderkin I.A. – PhD, Head of the Laboratory of Electronic Health, Institute of Digital 
Medicine, Sechenov University, info@uroweb.ru, ORCID 0000-0001-8669-2674  
Джураева М. Д. – аспирантка кафедры урологии Московского государственного  
медико-стоматологического университета им. А. И. Евдокимова, Москва, Россия, 
dr.dzhuraeva@gmail.com, Author ID 1072344 
Dzhuraeva M.D. – Postgraduate Student, Department of Urology, Moscow State Medical 
and Dental University. A.I. Evdokimova, Moscow, Russia,dr.dzhuraeva@gmail.com. 
Арефьева О.А. – сотрудник кафедры урологии Московского государственного  
медико-стоматологического университета им. А. И. Евдокимова, Москва, Россия, 
Author ID 1072358 
Arefyeva O.A. – nurse of the Department of Urology, Moscow State Medical and Dental 
University. A. I. Evdokimova, Moscow, Russia  
 

Вклад авторов:  
Гвоздев М.Ю. – разработка дизайна клинической лекции, определение аспектов, представ-
ляющих наибольший научный и практический интерес, 30% 
Шадеркина В.А. – определение аспектов, представляющих наибольший научный и практи-
ческий интерес, 15% 
Шадеркин И.А. – анализ релевантных научных публикаций по теме, 15% 
Джураева М.Д. – написание текста рукописи, 20% 
Арефьева О.А. – поиск и обзор публикаций по теме исследования, 20% 
 
Authors’ contributions:  
Gvozdev M.Yu. – developing the research design clinical lecture, identification of aspects of the 
highest scientific and practical interest, 30% 
Shaderkina V.A. –  identification of aspects of the highest scientific and practical interest, 15% 
Shaderkin I.A. – analysis of relevant literature, 15% 
Dzhuraeva M.D. –  article writing, 20% 
Arefyeva O.A. – search and analysis of publications on the topic of the article, 20% 
  
Конфликт интересов: Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.  
 
Финансирование: Исследование проведено без спонсорской поддержки. 
Financing. The study was performed without external funding. 
 
Статья поступила: 15.05.20 
Received: 15.05.20 
 
Принята к публикации: 03.06.20  
Accepted for publication: 03.06.20

and predictors of its short-term successful use. Menopause. 2017;24:954–8. doi:10.1097/GME.0000000000000859  
78. Balk EM, Rofeberg VN, Adam GP, Kimmel HJ, Trikalinos TA, Jeppson PC. Pharmacologic and 
nonpharmacologic treatments for urinary incontinence in women: A systematic review and network 
meta-analysis of clinical outcomes. Ann Intern Med. 2019;170: 465–79. doi:10.7326/M18-3227. 
79. Simpson AN, Garbens A, Dossa F, Coyte PC, Baxter NN, McDermott CD. A cost-utility analysis of 
nonsurgical treatments for stress urinary incontinence in women. Female Pelvic Med Reconstr  
Surg. 2019;25:49–55. doi:10.1097/SPV.0000000000000502.  
80. Richardson K, Fox C, Maidment I, Steel N, Loke YK, Arthur A, et al. Anticholinergic drugs and risk 
of dementia: case-control study. BMJ. 2018;361:k1315. doi:10.1136/bmj.k1315. 
81. Kelleher C, Hakimi Z, Zur R, Siddiqui E, Maman K, Aballeá S, et al. Efficacy and tolerability of Mirabegron 
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