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В конце первого десятилетия XXI появилась новая техно-
логия анализа крупных массивов неструктурированных дан-
ных, получавшая название big data («большие данные»). Вы-
числения производят одновременно на многих компьютерах 
(так называемое горизонтальное масштабирование аппаратных 
ресурсов), что позволяет не только кратно повысить скорость 
обработки, но и учитывать сведения, на первый взгляд не свя-
занные друг с другом. 

В 2011 году группа исследователей из Стэнфордского уни-
верситета под руководством Русса Альтмана (Russ Altman) 
опубликовала данные о повышении уровня глюкозы в крови 
при одновременном приёме правастатина и антидепрессанта 
пароксетина (при монотерапии любым из этих препаратов та-
кого эффекта не наблюдали). На первом этапе работа строи-
лась на анализе жалоб, полученных Управлением по надзору 
за качеством пищевых продуктов и медикаментов (Food and 
drug administration, FDA)3. Затем при содействии компании 
Microsoft изучили частоту ввода в поисковые системы фраз, 
которые могут характеризовать гипергликемию («учащённое 
мочеиспускание», «слабость», «потеря аппетита» и др.). Вы-
яснилось, что пароксетин упоминали в 2% таких запросов, 
а правастатин — в 3%. Если же с одного адреса были набра-

ны названия обоих препаратов, то частота описания типичных 
симптомов возрастала до 10%4. 

Анализ поисковых запросов оказался быстрее изучения от-
чётов FDA, но главное — он не был ограничен рамками од-
ной базы данных. Практическую пользу метода переоценить 
сложно — пациенты потребляют огромное количество пре-
паратов, и проследить последствия приёма всех возможных 
комбинаций обычными методами невозможно.

Подчинённый  
искусственный интеллект

Компьютерные программы способны к самообучению — нако-
плению знаний и применению их для решения более сложных 
задач; это свойство называют «искусственным интеллектом». 
Однако предположение, что машины скоро оставят нас без ра-
боты, пока выглядит преувеличением. 

Один из таких продуктов, Behold.ai, помогает расшиф-
ровывать рентгенограммы, подсказывая наиболее вероят-
ный вариант, однако заключение даёт врач5. Единственная 

[ Специализированные компьютерные программы способны к самообучению — 
накоплению знаний и применению их для решения более сложных задач; это 
свойство называют «искусственным интеллектом». Однако предположение, что 
машины скоро оставят нас без работы, пока выглядит преувеличением. ]
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одобренная FDA программа на основе 
искусственного интеллекта, Arterys 
Cardio DL, оценивает функции желу-
дочков сердца за 15 сек (врачу на это 
обычно нужно от 30 до 60 мин), но она 
пригодна для решения только одной за-
дачи6. 

Служба скорой помощи канадской 
провинции Манитоба апробирова-
ла систему CPOE (Computer-based 
order-entry*), составляющую список 
клинических рекомендаций на основе 
анализа симптомов, имеющихся у па-
циента. Скорость впечатляет: на ввод 
информации врачам нужно около 1 мин, 
а  создание электронной медицинской 
карты и подбор протоколов занимают 
всего 5 сек7. Тем не менее решение (как 
и ответственность за его принятие) всег-
да остаётся за человеком.

Сотрудники Массачусетской боль-
ницы создали программу QPID (Que-
riable patient inference dossier)** — она 
позволяет быстро сопоставить симпто-
мы и лабораторные показатели с  ин-
формацией из электронных историй 

болезни других пациентов, рассчитать 
индивидуальные риски и сформулиро-
вать рекомендации. И здесь выбор осу-
ществляет врач. 

На основе искусственного интел-
лекта созданы боты (от сокр. robot) — 
электронные собеседники пациента, 
позволяющие выявить основную пробле-
му. Для психиатрического консультиро-
вания специалистами из Южной Кореи 
создан Empathy Bot, анализирующий 
мимику собеседника, голос, речь и вы-
бирающий оптимальную манеру обще-
ния8. Следующий шаг — направление 
к соответствующему специалисту. 

Программы остаются на уровне «со-
ветчиков» — роль более чем скромная. 
Но их практический потенциал под-
тверждает высокий интерес страховщи-
ков: например, в 2013 году крупнейшая 
UnitedHealth Group приобрела компа-
нию Humedica, разрабатывающую ана-
литические системы для учреждений 
здравоохранения и исследовательских 
организаций, за несколько сотен мил-
лионов долларов9.

Ложка дёгтя в бочке 
цифрового мёда

Несмотря на радужные перспективы, 
существует множество «камней преткно-
вения», значительно затрудняющих по-
явление технологий обработки огромных 
объёмов информации и искусственного 
интеллекта в медицине. Большинство 
данных не структурировано и содержит 
сведения, не имеющее никакого прак-
тического значения, для многих понятий 
не существует стандартов (ни междуна-
родных, ни региональных). Кроме не-
преднамеренных ошибок, документация 
может содержать и умышленные фаль-
сификации. Всё это может привести к не-
правильным выводам и неадекватным 
рекомендациям, в результате которых 
пациенту будет нанесён вред. 

Необходима стандартизация, но её 
в обозримом будущем не предвидится. 
Приведённый выше пример исполь-
зования технологий big data показал 
возможность решения проблемы, но... 
Огромный массив данных был проана-
лизирован для ответа на единственный 
вопрос — вызывает ли определённый 
эффект совместное применение пре-
паратов. А нерешённых вопросов мил-
лионы... Сколько же потребуется деся-
тилетий, чтобы ответить хотя бы на их 
сотую часть?

Справиться со случайными иска-
жениями информации можно, исключая 
участие человека в её обработке везде, 
где это возможно. Например, если дан-
ные о дате рождения будут автоматиче-
ски извлекаться из единой базы данных, 
а сведения о перенесённых заболевани-
ях — из электронной истории болезни, 
то их достоверность не будет зависеть 
от откровенности пациента и вниматель-
ности врача. 

Для защиты данных от искажения 
предложена технология блокчейн***, 
при которой информация разбита на от-
дельные блоки, содержащие не только 
свою часть, но и сведения блоков друг 
о друге, и хранятся они на разных сер-
верах. Несанкционированная попытка 

[ Для защиты данных предложена технология «блок-
чейн», при которой информация разбита на отдельные 
блоки, содержащие не только свою часть, но и сведе-
ния друг о друге, и хранятся они на разных серверах. ]

* Смысловой перевод: компьютеризированная система 

врачебных назначений. 

** Смысловой перевод: доступное для запроса досье па-

циента.

*** Цепочка взаимосвязанных информационных блоков.
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изменения данных на одном из них бу-
дет проигнорирована (поскольку не бу-
дет подтверждена другими)10. Однако 
для медицинской информации перейти 
на этот принцип защиты, в котором за-
ложен механизм частичного дублиро-
вания, автоматически увеличивающий 
и без того гигантский объём, пока не-
возможно.

Многие корпорации, работающие 
на рынке медицинских услуг, всё чаще 
участвуют в передовых IT-проектах. Но 
предсказать, какие из них будут разви-
ваться, а какие — нет, к сожалению, 
невозможно.

Лучше меньше,  
да лучше

Намного большее прикладное значе-
ние имеют программные продукты, 
созданные для решения конкретных за-
дач, такие как разработанные Фондом 
фетальной медицины (Fetal medicine 
foundation, FMF) для скрининга хро-
мосомных аномалий, риска развития 
ранней преэклампсии и т.д. Их каче-
ство обеспечивается благодаря целому 
ряду особенностей организации процесса 
разработки. Каждый врач-специалист 
проходит сертификацию и получает соб-
ственный идентификатор. Все резуль-
таты заносятся в общую базу данных, 
которая их постоянно анализирует и при 
необходимости корректирует интерпре-
тацию. Количество проведённых тестов, 
исчисляемое миллионами, обеспечивает 
высокую достоверность статистического 
анализа, который осуществляют в режи-
ме реального времени.

Кстати, устранение необходимости не-
посредственного контакта пациента и об-
следующего его врача — тоже заслуга 
цифровых технологий. Возможность 
анализа, например, рентгенограммы 
любым специалистом, имеющим доступ 
к средствам связи, стала реальностью, 
когда снимок перестал существовать 
исключительно на физическом носите-
ле — превратился в «цифру». Опасения, 
что экран компьютера или планшета 
может «исказить картинку», не под-
твердились: группа учёных из австра-
лийского Квинслендского университета 
(University of Queensland) опубликовала 
систематический обзор 11 исследований, 

показавший, что такая диагностика не 
уступает обычным методам11. 

Врач может не только диагности-
ровать дистанционно, но и оперировать 
с  помощью роботизированных систем. 
Хирург управляет роботом, распола-
гаясь за пультом (рядом с операцион-
ным столом или в соседней комнате), 
что значительно менее трудоёмко, чем 
при традиционном способе работы. 
В  2001  году была проведена первая 
трансатлантическая холецистэктомия 
с  помощью робота ZEUS: пациент 
находился в страсбургской больнице, 
а врач Жак Марессо (Jacques Mares-
caux) — в Нью-Йорке12.

Телемедицина даёт пациенту воз-
можность контролировать своё со-
стояние, отсылая данные из дома на 
больничный сервер, избегая ненужных 
визитов к врачу и даже госпитализа-
ции. Эти технологии уже используют 

в акушерстве — при задержке роста 
плода беременная сама проводит КТГ, 
а расшифровку делает система. «Ин-
тернет вещей» позволяет организовать 
удалённое наблюдение, не нарушая 
привычный образ жизни. Глюкометры 
и автоматические тонометры, передаю-
щие данные через смартфон владельца 
лечащему врачу13, «умный носок» для 
новорождённого (Owlet smart sock), 
контролирующий SpO2 и ЧСС, сопря-
жённый с родительским телефоном или 
планшетом, — всё это открывает новую 
эру в диагностике. 

Однако уже сейчас специалисты 
предупреждают об опасности злоупотреб
лений и создании атмосферы постоянно-
го стресса от ложных срабатываний14. 
Со временем накопились вопросы даже 
в отношении использования роботов 
в  операционных — от чисто техниче-
ских проблем (поражений блуждающи-

Быстрее — не значит умнее
Несмотря на способности к самообучению, превзойти человека компьютеры 
могут не всегда; «машинный разум» имеет преимущество лишь в некоторых 
ситуациях. Нагляднее всего это демонстрирует серия игр между 15-м чемпио
ном мира по шахматам Вишванатаном Анандом (Viswanathan Anand) и про-
граммой Rebel 10 в 1998 году.

В стандартных условиях по одной победе досталось и программе, и чело-
веку, две партии закончились ничьей. В блицах, когда на игру выделялось на-
много меньше времени, гроссмейстер уступил со счётом 3:115 (хотя одушевлён-
ных противников он побеждал как раз в блиц-партиях).

Появление соперника, умеющего быстро анализировать множество вари-
антов, привело к появлению «антикомпьютерной» тактики, когда человек на-
вязывает машине расположение фигур, из которого нельзя получить быстро-
го преимущества. Даже при скорости расчётов в десятки миллионов операций 
в секунду определение тактики на ближайшие пять ходов требует совершения 
четырёх квадриллионов (4х1015!) вычислений, а для этого нужны годы. 

Если существующая комбинация не предполагает очевидной выгоды за 
ближайшие четыре хода, компьютер не может выбрать оптимальный вариант. 
Появляется элемент случайности, а значит, человек может победить машину!

Все программы на основе искусственного интеллекта обрабатывают 
огромные массивы данных, находят множество корреляций, занимаются са-
мообучением, но они предназначены для решения узкоспециализированных 
задач. 

[ Возможность анализа, например, МРТ любым спе-
циалистом, имеющим доступ к средствам связи, уже 
реальность, снимок прекратил существовать на фи-
зическом носителе — стал «цифрой». ]
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ми токами, непреднамеренных ударов 
по телу, ранений соседних органов) до 
допуска к управлению плохо подготов-
ленных специалистов. 

Анализ применения систем da Vinci 
выявил такие проблемы, как отключе-
ние питания, потеря связи, неправиль-
ное действие манипулятора16. Все они 
единичны, но группа специалистов из 
Вашингтонского университета (Wash-
ington university), проанализировав 
400 тематических сайтов, пришла к вы-
воду, что «материалы, предоставленные 
больницами в отношении хирургическо-
го робота, переоценивают преимущества, 
в значительной степени игнорируют риски 
и сильно зависят от производителя»17.

Президент Американской колле-
гии акушеров-гинекологов (ACOG) 
в 2012–2013 годах Джеймс Бриден 
(James T. Breeden) утверждал, что, не-
смотря на ряд технических достоинств, 
по частоте осложнений и отдалённым 

результатам гистерэктомии роботизиро-
ванная хирургия не показала никаких пре-
имуществ по сравнению со стандартной 
лапароскопической техникой18. К таким 
же выводам пришли урологи — преиму-
щества в протекании раннего послеопе-
рационного периода есть, в отсроченных 
результатах — нет19. 

Дорогой  
помощник

Существует ещё одна проблема — высо-
кая стоимость внедрения хирургической 
робототехники (начиная с затрат на обу
чение персонала и заканчивая высокой 
стоимостью расходных материалов). 
Производители стараются занимать 
доминирующее положение на рынке, 
«привязывая» потребителя к  исполь-
зованию исключительно своей продукции 

(операционного оборудования, рассчи-
танного на определённое количество ис-
пользований, и программного обеспече-
ния, защищённого патентом). 

Так, система da Vinci требует об-
служивания сертифицированными спе-
циалистами в среднем 1 раз в 4 мес. 
Нужна частая замена инструментов, та-
ких как ножницы или иглодержатели, 
которые не могут быть использованы 
более 10 раз (что контролирует специ-
альная программа). В результате се-
бестоимость одной операции — около 
300  евро20. Непосредственно система 
стоит от 1,5 до 2 млн долларов, еже-
годные затраты на обслуживание и рас-
ходные материалы составляют примерно 
5–10% от этой суммы. 

Несмотря на агрессивную маркетин-
говую политику производителей, сомне-
ний в рентабельности всё больше. А если 
к этому прибавить отсутствие глобаль-
ных преимуществ таких вмешательств, 
то понятно, что профессия хирурга 
в ближайшее время никуда не исчезнет. 
Робототехника раздвигает границы воз-
можностей врача, позволяя проникнуть 
в труднодоступные участки, но решать, 
что именно делать, ещё долгое время 
будет человек. 

Цифровые технологии эргономичны: го-
раздо удобнее достать смартфон из кар-
мана, чем бежать до телефона-автомата 
на улице; сделать копию электронного 
документа проще, чем переписывать 
несколько экземпляров от руки; найти 
нужную научную статью в базе данных 
легче, чем в библиотеке. Компьютеры, 
вошедшие в нашу повседневную жизнь, 
помогают решать такие задачи, не поки-
дая рабочего места.

Насколько простым и эффективным 
будет процесс перехода на «цифру» — 
зависит от организаторов здравоохра-
нения; абсурдно, когда врачу прихо-
дится вести одновременно и бумажную, 
и  электронную историю болезни. Не 
стоит бояться «электронных помощни-
ков» — они не собираются претендовать 
на наше место и в течение ближайших 
десятилетий останутся лишь в роли со-
ветников. 

Опасная защита?
Любой роботизированный комплекс содержит собственное программное обе-
спечение, которое можно наделить функцией контроля за действиями хирур-
га. Повысит ли это безопасность оперативных вмешательств? Исходя из опыта 
других отраслей, связанных с повышенной опасностью для людей, такой «над-
зор» оценивают неоднозначно.

Помощь компьютеров в управлении поездами или самолётами облегчает 
рутинный труд людей при непрерывном росте пассажиропотока. В качестве 
преимущества часто упоминают защиту от ошибочных действий пилота: если 
система расценит их как опасные, она их проигнорирует.

26 июня 1988 года произошёл первый «конфликт» пилота и автоматизиро-
ванной системы управления. Самолёт Airbus A-320 совершал демонстрацион-
ный полёт, во время которого должен был снизиться и пролететь мимо зрите-
лей авиасалона в аэропорту Мюлуз-Абсайм (Mulhouse-Habsheim). За взлётной 
полосой начинался лес, и командир экипажа пытался поднять нос самолёта 
для набора высоты, однако вместо этого происходило снижение. Жертвами 
катастрофы стали три человека21.

Дело в том, что Airbus A-320 — первый гражданский самолёт, в котором 
пилотирование осуществляется с помощью электродистанционной системы 
управления. Ручка на приборной доске даёт электрический сигнал, идущий, 
например, к электроприводу закрылка. А пропускать сигнал или нет — решает 
компьютер. 

Расследование показало, что действия лётчика были проигнорированы 
компьютером, поскольку он расценил их как неправильные при данной малой 
скорости и, соответственно, угрозе «сваливания» при подъёме носа самолёта. 
Пилот Мишель Асселин (Michel Asseline) был обвинён в непреднамеренном 
убийстве и приговорён к 10 мес тюрьмы. Признавать вину он категорически 
отказался: если бы в управление самолётом не вмешивался компьютер, ката-
строфы можно было бы избежать. Единого мнения, кто в этой ситуации прав, 
у экспертов нет до сих пор...

Библиографию см. на с. 106–110.
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сделаем это по-быстрому!
Плановая гинекологическая хирургия: как сократить сроки 

реабилитации?

«Рано или поздно многим из нас может потребоваться хирургическое вмешательство, но никто не хотел 
бы подцепить инфекцию, оказавшись на операционном столе». Слова директора Департамента ВОЗ по во-
просам оказания и безопасности услуг Э. Келли (E. Kelley)* — подтверждение актуальности проблемы, 
основным решением которой считают максимально быструю реабилитацию и возвращение человека в при-
вычную среду. Конкретные рекомендации, созданные на основе данных доказательной медицины, были 
объединены в 2016 году в Глобальное руководство по профилактике хирургических инфекций**.

Сегодня во многих европейских клиниках используют протоколы ERAS (Enhanced recovery after surgery, 
ускоренное восстановление после хирургического вмешательства), разработанные международным про-
фессиональным сообществом ERAS Society (Стокгольм, Швеция). В 2015 году эта организация выпустила 
гайдлайны по пре-, интра- и постоперационной помощи пациенткам с гинекологическими заболевания-
ми1,2. Авторы настоящей статьи апробировали новый подход и получили прекрасные результаты: удалось 
значительно уменьшить выраженность боли (что позволило отказаться от использования наркотических 
аналгетиков) и сроки госпитализации.

Авторы: Марк Аркадьевич Курцер, акад. РАН, докт. мед. наук., зав. 
кафедрой акушерства и гинекологии педиатрического факультета РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова; Александр Викторович Панин, канд. мед. наук, зам. 
главного врача по хирургии клинического госпиталя «Лапино» (Москва); 
Андрей Анатольевич Дубинин, канд. мед. наук, главный врач клиники 
«Мать и дитя»; Андрей Кириллович Долинский, канд. мед. наук, ассистент 
кафедры акушерства-гинекологии и репродуктологии ПСПбГМУ им. 
акад. И.П. Павлова, зав. отделением гинекологии Дорожной клинической 
больницы; Максим Владимирович Пилюгин, акушер-гинеколог клиники 
«Мать и дитя»; Валентина Сергеевна Студенянская, акушер-гинеколог 
отделения гинекологии Дорожной клинической больницы; Павел Игоревич 
Сорокин, ординатор кафедры онкологии НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова 
(Санкт-Петербург)

Копирайтинг: Ирина Ипастова, Александр Иванов

Протоколы ERAS разработаны на 
основе данных доказательной ме-
дицины и позволяют добиваться 

лучших результатов лечения при из-
менении традиционной тактики ведения 
пациентов. История создания этих до-
кументов началась в 1990-е годы, когда 

датский хирург Х. Кехлет (H. Kehlet) 
показал, что большинство больных, 
перенёсших резекцию сигмовидной 
кишки, могут быть выписаны уже на 2-е 
сутки после вмешательства3. Однако, 
как это часто бывает, профессиональное 
сообщество отнеслось к работе Х. Кех-

Для библиографических ссылок
• Курцер М.А., Панин А.В., Дубинин А.А. и др. Плановая гинекологическая хирургия: как сократить сроки реабилитации? // 
StatusPraesens. Гинекология, акушерство, бесплодный брак. — 2018. — №6 (53). — С. 95–99.

* URL: http://www.who.int/news-room/detail/03-11-2016-who-recommends-29-ways-to-stop-surgical-infections-and-avoid-superbugs.

** URL: http://www.who.int/gpsc/global-guidelines-web.pdf?ua=1.
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лета скептически — в Европе средний 
койко-день после подобных операций 
составлял 10–15 сут. 

Вскоре появились и другие исследо-
вания, наглядно демонстрировавшие 
лучшие отдалённые результаты вмеша-
тельств у тех, кого вели по протоколу 
ERAS (по сравнению с пациентами, 
схема лечения которых была традицион-
ной)4. Новый подход назвали fast-track*; 
в 2010-х годах его стали рекомендовать 
и в отношении гинекологических паци-
енток1.

Испытание нового 
подхода

Распространено мнение, что методы 
fast-track неприменимы в российских 
реалиях — с учётом особенностей орга-
низации медицинской помощи и принци-
пов финансирования учреждений здраво-
охранения. Именно это и побудило 
авторов сравнить течение послеопераци-
онного периода у пациенток при исполь-
зовании протокола ERAS и при тради-
ционном ведении.

В Санкт-Петербурге выполнили 
проспективное нерандомизированное 
контролируемое исследование, участни-
цами которого стали 56 пациенток, по-
ступивших в стационар для планового 
лапароскопического вмешательства (саль-
пингэктомии, адгезиолизиса, цистэкто-
мии, сальпингоофорэктомии, иссечения 
и коагуляции очагов эндометриоза, над-
влагалищной ампутации, экстирпации 
матки, промонтофиксации). В качестве 
критериев исключения были приняты 
госпитализация с целью диагностиче-
ской лапароскопии и злокачественное 
новообразование, выявленное во время 
операции. 

Женщин распределили в две группы: 
в первой (n=29) использовали гайдлайн 

ERAS (в клинике «Мать и дитя»), во 
второй (n=27) — традиционный метод 
(в гинекологическом отделении Дорож-
ной клинической больницы). Значитель-
ных различий по возрасту участниц, про-
должительности наркоза и операции, 
количеству троакарных ран не было 
(табл. 1). Протокол был адаптирован к ус-
ловиям реальной работы; он охватывал 
пре-, интра- и послеоперационный этапы 
лечения. 

Результаты оценивали по несколь-
ким параметрам: времени, проведённому 
в стационаре; уровню боли после хирур-
гического вмешательства (по визуаль-
но-аналоговой шкале, ВАШ); частоте 
использования нестероидных противовос-
палительных средств (НПВС); эпизодов 
рвоты, послеоперационной лихорадки; 
наличию гнойно-септических осложне-
ний; необходимости повторной госпитали-
зации.

До оперативного 
вмешательства

Согласно протоколу ERAS, у пациен-
ток необходимо заранее выявлять заболе-
вания, которые могут повлиять на выбор 
анестезиологического пособия, ход опе-
рации и течение послеоперационного 
периода. Курящим необходимо реко-
мендовать отказ от сигарет как минимум 
за 4 нед до вмешательства — в против-
ном случае риск раневых инфекций воз-
растает в 2 раза5. Кроме того, анестезио
лог обязан подробно проинформировать 
женщину о методе обезболивания и его 
возможных осложнениях.

Вечером накануне оперативного 
вмешательства рекомендован душ с анти-
септиком: в Кокрейновском системати-
ческом обзоре (2015) приведены дока-
зательства того, что использование 
мыла или антисептика достоверно сни-

жает частоту послеоперационных ин-
фекционных осложений6. Удаление волос 
в большинстве случаев необязательно, 
однако при планируемом влагалищном 
доступе бритью предпочитают стрижку, 
поскольку этот способ ассоциирован 
с двукратным уменьшением риска ин-
фекций7.

Как правило, специальную очистку 
кишечника не используют: постановка 
клизмы и применение слабительных 
средств нарушают его микробиоценоз 
и  увеличивают частоту динамической 
непроходимости (и, как следствие, срок 
госпитализации). Кстати, данные ис-
следований не подтверждают и мнение, 
что неподготовленный кишечник ухуд-
шает визуализацию при гинекологиче-
ских операциях8. Исключение составля-
ют случаи глубокого инфильтративного 
эндометриоза, требующие резекции пря-
мой кишки (в том числе с использовани-
ем сшивающих аппаратов)9. 

Употребление твёрдой пищи прекра-
щают за 6 ч до вмешательства, а жидко-
сти (в том числе воды) — за 2 ч. Часто-
та аспирации желудочного содержимого 
при таком режиме не выше, чем при 
более длительном голодании10. Кроме 
того, получены доказательства, что 
предоперационная дотация углеводов ас-
социирована с небольшим сокращением 
периода госпитализации и не увеличива-
ет риск осложений11.

Вероятность венозной тромбоэмбо-
лии оценивают с помощью шкалы 
Дж. Каприни (J. Caprini)**; при низком 
риске используют только компрессион-
ный трикотаж и перемежающуюся пнев-
мокомпрессию. Протокол ERAS пред-
писывает также отмену КОК и средств МГТ 
(за 4 нед до вмешательства), однако 
в  отношении пациенток, не имевших 
других факторов риска, авторы статьи 
ограничились механическими профилак-
тическими мерами и ранней активацией 
после операции. При умеренном или 
высоком риске дополнительно назнача-
ли низкомолекулярные гепарины.

Пациентки поступают в клинику 
в день хирургического вмешательства, по-
скольку длительное нахождение в ста-
ционаре может увеличивать риск тром-
ботических и послеоперационных ин- 
фекционных осложнений.

* В переводе с англ. — «быстрый маршрут».

** Используют для балльной оценки риска тромбоза.

Таблица 1. Некоторые характеристики участниц исследования

Параметры При ведении  
по протоколу ERAS

При традиционном 
ведении

Возраст, годы 35,9±7,7 39,7±8,3

Продолжительность наркоза, мин 90,7±44,4 112±35,2

Продолжительность операции, мин 74,8±40,5 73,5±34,6

Количество троакарных ран 3,6±0,5 3,4±0,5
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Рутинная антибиотикопрофилакти-
ка не оправдана — она не снижает ча-
стоту инфекций. Только при масштаб-
ных вмешательствах (например, при 
гистерэктомии) назначают цефалоспо-
рины I–II поколения за 30–60 мин до 
операции12.

Операция с учётом 
принципов fast-track

В большинстве случаев предпочтитель-
ным считают лапароскопическое вмеша-
тельство, однако не стоит забывать 
и о влагалищном доступе13. Так, в Ко-
крейновском систематическом обзоре 
(2015) было показано, что влагалищная 
гистерэктомия менее травматична, чем 
лапаратомная и лапароскопическая14. 

Уретральный катетер устанавливают 
под наркозом и удаляют как можно ско-
рее (желательно — в конце операции). 
Авторы статьи не использовали дрениро-
вание брюшной полости при плановых 
вмешательствах — эта манипуляция не 
даёт каких-либо преимуществ2. Более 
того, она создаёт дополнительные пред-
посылки для инфицирования, а сгустки 
крови (при обтурации дренажа) созда-
ют картину видимого благополучия — 
врач может быть введён в заблуждение 
относительно реального положения дел. 

Важное требование — слаженная 
работа хирурга и анестезиолога, в задачи 
которого входят не только надлежащее 
обезболивание и миорелаксация, но и под-
держание нормоволемии, профилактика 
тошноты и рвоты в послеоперационном 
периоде. Следует заметить, что исследо-
вания показали связь гипотермии во вре-
мя вмешательства и осложнений: сниже-
ние температуры тела на 1,9 °С 
увеличивает число раневых инфекций на 
20%15, повышается объём кровопотери, 
пациентки медленнее восстанавливаются 
после наркоза. В этой связи авторы ста-
тьи применяли греющийся коврик, кото-
рый, в отличие от обогревателя воздуха, 
не вызывает гипертермию у остальных 
присутствующих в операционной.

В конце операции хирурги использо-
вали кожный клей или внутрикожный 
шов: это позволяет избежать перевязок 
раны (во втором случае асептические 
наклейки снимают через 24 ч) и даёт 
возможность принимать душ. ©
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Послеоперационный 
этап 

К основным задачам этапа относят адек-
ватное обезболивание, профилактику 
тромботических осложнений, раннее 
энтеральное питание и активацию паци-
ентки. 

Для достижения первой цели, как 
правило, достаточно пероральных НПВС; 
хорошего эффекта позволяет добиться 
эпидуральная анестезия. Наркотические 
аналгетики показаны редко — они уве-
личивают частоту тошноты, рвоты, сла-
бости, способствуют послеоперационной 
динамической кишечной непроходимо-
сти1. Стоит отметить, что габапентин, 
рекомендованный протоколом ERAS16, 
в нашей стране с целью обезболивания не 
назначают — такое показание отсутству-
ет в инструкции по его применению. Для 
мониторинга эффективности обезболивания 
пациентке рекомендуется вести соответ-
ствующий дневник.

Принципы профилактики тромботи-
ческих осложнений — те же, что 
и в предоперационном периоде, а про-
должительность превентивных мер за-
висит от степени риска (до 4 нед и бо-
лее)17. Обязательна ранняя активация 
(через 3 ч после вмешательства), вклю-
чая движения в постели, сидение, вста-
вание и ходьбу.

Для поддержания водного баланса 
пить разрешают сразу после операции2. 
Как правило, внутривенных инфузий 
с целью гидратации не назначают, если 
пациентка может самостоятельно гло-
тать жидкость.

Мерой профилактики динамиче-
ской кишечной непроходимости служит 
раннее энтеральное питание — оно не 
увеличивает риск осложнений, хотя 
и может вызвать тошноту (но не рвоту) 
и, как следствие, потребовать установ-
ки назогастрального зонда18. 

Кроме того, авторы работы использо-
вали интересный лайфхак против илеуса: 
применение жевательной резинки. По 
данным исследователей, это снижает ча-
стоту данного осложнения с почти 40 до 
15% и продолжительность госпитализа-
ции в среднем на день19. Авторы настоя-
щей статьи предлагали также участницам 
мороженое сразу после операции — это 
уменьшает фарингеальный дискомфорт 
после интубации.©
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Критериями, позволяющими выписать 
пациентку из стационара, служат пере-
носимость обычной диеты, полная мо-
бильность, адекватный контроль боли 
пероральными НПВС. Затем врач 
должен связаться с пациенткой по теле-
фону — ответить на возникшие у неё 
вопросы, выявить потенциальные 
проблемы20. Женщину необходимо 
проинформировать, куда она может об-
ратиться при первых признаках небла-
гополучия. 

Плюсы нового 
подхода

Независимо от ведения пациенток — 
традиционным методом или по протоко-
лу ERAS — ни у кого из них не было 
лихорадки выше 37,5 °С, гнойно-септи-
ческих осложнений, раневых инфекций, 
кровотечений в послеоперационном пе-
риоде, повторных госпитализаций и хи-
рургических вмешательств. При этом 
среднее время нахождения в стационаре 
составило 5,9±0,9 и 163,6±12,3 ч соот-
ветственно. 

В первые 2 сут была отмечена вдвое 
меньшая интенсивность боли при следо-
вании протоколу ERAS, однако начиная 
с 3-х суток статистически значимых 
различий между группами уже не было 
(табл. 2). Продолжительность использова-
ния НПВС — 1,3±1,8 и 5,9±1,1 дня соот-
ветственно, при этом ни одной пациент-
ке, следовавшей принципам fast-track, 
не потребовались наркотические аналге-
тики. 

Выраженность тошноты не различа-
лась, а рвота вопреки литературным дан-
ным была более редким явлением у па-
циенток группы ERAS — 3,6 против 
18% (вероятно, это связано с рутинным 
назначением антиэметиков в  первой 
группе и применением опиоидов  — 
во второй). При соблюдении fast-track-
протокола лекарственные препараты при-
нимали per os, а при традиционном веде-
нии на одну пациентку пришлось 
в  среднем 1,8±1,3 внутримышечной 
инъекции (p<0,001).

Вывод очевиден: следование про-
токолу целесообразно, поскольку по-
зволяет сократить финансовые затраты на 
лечение и не требует специального обо-
рудования.

Что мешает?
Логичный вопрос — что мешает вне-
дрить протокол ERAS в практику рос-
сийского здравоохранения? 

Первая причина: соблюдение сред-
них сроков госпитализации, указанных 
в стандартах медицинской помощи. Не-
смотря на переход оплаты услуг, оказан-
ных в рамках программы ОМС, по кли-
нико-статистическим группам (КСГ) 
и  заявления руководителей отрасли 
о неприменимости стандартов для оцен-
ки качества медицинской помощи, эко-
номическую составляющую этих доку-

ментов не оспаривает никто. Короткий 
период госпитализации может стать 
поводом для претензий со стороны стра-
ховых компаний, и больницы просто вы-
нуждены тратить средства неэффективно. 
Вторая: увеличение оборота койки мо-
жет привести к «оптимизации» коечного 
фонда и, как результат, к сокращению 
врачебных ставок. Третья: fast-track по-
зволяет выполнять ежедневно 10–
20  лапароскопических операций при 
30-коечном гинекологическом отделе-
нии, но подавляющее большинство уч-
реждений не может обеспечить такой 
поток больных.

Однако главным препятствием 
остаётся профессиональный консерва-
тизм, приверженность старым поряд-

кам, незнание результатов последних 
научных исследований. В медицинских 
институтах не только не формируют 
у  студентов привычки постоянно чи-
тать специализированную литературу, 
но и не учат критически анализировать 
полученные сведения. В результате 
всё, что отличается от традиционных 
взглядов, подвергается беспочвенной 
критике, а новаторов обвиняют в ком-
мерческой или карьерной заинтересо-
ванности. К сожалению, это касается 
не только старшего поколения врачей, 
но и молодых коллег... Именно поэтому 
начинать надо с себя.

С фактами не поспоришь: при соблюде-
нии протокола ERAS при плановом 
оперативном вмешательстве срок пре-
бывания гинекологических больных 
в стационаре значительно короче, а ин-
тенсивность боли в первые 2 сут мень-
ше, чем при традиционном подходе; риск 
инфекционных осложнений минимален. 
Стоит ли игнорировать очевидное? Пе-
реосмысление привычного  — главное 
условие прогресса. Как известно, ка-
менный век закончился не потому, что 
закончились камни...  

Библиографию см. на с. 106–110.

Таблица 2. Интенсивность боли в послеоперационном периоде
Время после  
вмешательства

Интенсивность боли после операции  
(баллы по ВАШ)

При ведении по ERAS При традиционном ведении
2 ч 2,3±0,8 6,7±1,5

6 ч 2,3±1,1 6±1,6

1 сут 2,3±1,3 4,3±1,4

2 сут 1,8±1,1 2,6±1,3

3 сут 1,4±0,6 1,7±0,9

7 сут 1,13±0,44 1,3±0,5

[ Интересный лайфхак для снижения частоты илеу-
са — использование жевательной резинки. Это сни-
жает частоту осложнения до 15% и продолжитель-
ность госпитализации в среднем на день. ]




