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на этапах послевузовского об-
разования в интернатуре и орди-
натуре, начнётся разработка про-
фессиональных стандартов: уже 
в 2013 г. будет разработано 10, а 
к 2015 г. – 96 профессиональных 
стандартов; разработка и реали-
зация механизма аккредитации 
запланированы на 2016 г., до 
2020 г. должны пройти аккредита-
цию 80% медицинских и фарма-
цевтических специалистов. РОЭХ 
должно принять активное участие 
в разработке данных положений; 
в течение 2013-2014 гг. заплани-
ровано повышение квалификации 
всех педагогических работников 
государственных образователь-
ных организаций Минздрава 
России (более 27 тыс. человек). 
На повышение квалификации 
педагогических работников бу-
дет выделено финансирование в 
объёме 12 млрд руб. Очевидно, 
что программы и методические 
рекомендации повышения ква-
лификации преподавателей по 
эндохирургии должны быть раз-
работаны с непосредственным 
активным участием РОЭХ.

Хирурги – не теоретики, а 
практики. Совершенствование 
практического мастерства явля-
ется ключевым в непрерывном 
обучении эндохирургов. Осо-
бый упор в проекте программы 
Минздрав предполагает сделать 
на освоении практических на-
выков: запланировано открытие 
80 симуляционных центров и 80 
центров для проведения экспе-
риментальных операций на жи-
вотных (с 2014 г. по 2017 г. по 20 
тех и других центров ежегодно); 
количество обучаемых в симуля-
ционных центрах вырастет с 40 
тыс. в 2011 г. до 130 тыс. в 2015 г., 
а к 2020 г. будет доведено до 300 
тыс. ежегодно. Разумеется, симу-
ляционное обучение не должно 
подменять методики подготовки 
хирургов, оттачивавшиеся века-
ми. Наблюдение за операциями 
и ассистенцией в операционной 
остаётся важной составляющей 
тренинга. Однако современная 
система подготовки специалиста 
должна состоять из нескольких 
компонентов: преподавание тео-
рии как с помощью классических 
лекционных и семинарских за-
нятий, так и электронными мето-
дами дистанционного обучения: 
интернет-сайты, интерактивные 
компьютерные пособия, вебина-
ры и т.п.; тренажёрные занятия, 
проводимые на устройствах раз-
личной реалистичности – от фан-
томов и моделей 2-3-го класса 
до виртуальных симуляторов и 
виртуальных тренажёрных ком-
плексов 6-7-го класса реалистич-
ности; занятия на лабораторных 
животных и биологических пре-
паратах; клинический тренинг 
традиционной структуры.

Клинические и симуляционные 
тренинги должны быть ориенти-
рованы не на участие в учебном 
курсе, а на освоение навыков, 
что должно подтверждаться объ-
ективно. Оценка приобретённого 
практического мастерства может 
проводиться на фантоме, биоло-
гической модели, на виртуальном 
тренажёре, стандартизированном 
пациенте, роботе-симуляторе, 
в виварии или реальной опе-
рационной под наблюдением 
наставника. Как и в клинических 
исследованиях, оценка знаний 
и навыков специалистов также 
должна быть объективной, струк-
турированной, анонимной.

Задачами РОЭХ являются раз-
работка корректировок существу-
ющих учебных планов с учётом 
современных образовательных 
тенденций, методических реко-
мендаций подготовки препода-
вательских кадров и, совместно 
с РОСОМЕД, типовых планов си-
муляционных центров различного 
уровня, их штатного расписания и 
стандартов оснащения.

В докладе «Новые технологии 
в подготовке эндохирургов» за-
ведующего кафедрой хирургии 
факультета последипломного 
повышения образования Юж-
но-Уральского государственно-
го медицинского университета 

профессора Сергея Совцова 
(Челябинск) были рассмотрены 
вопросы подготовки по эндохи-
рургии с использованием меж-
дисциплинарных школ на уровне 
федерального округа и области.

В докладе «Проблема тренинга 
тренеров» проректора по учебной 
работе Первого Московского 
государственного медицинского 
университета им. И.М.Сеченова 
профессора Андрея Свистуно-
ва и заведующего отделением 
хирургии неотложных состояний 
Российского научного центра 
хирургии им. Б.В.Петровского 
РАМН, профессора кафедры го-
спитальной хирургии №1 Первого 
МГМУ им. И.М.Сеченова Михаи-
ла Коссовича и др.  была рас-
смотрена проблема подготовки 
преподавателей для проведения 
имитационного (симуляционного) 
обучения и предложены пути её 
решения.

Имитационное обучение при 
правильном применении име-
ет высокую образовательную 
ценность. Одним из факторов 
его правильного использования 
является предварительная под-
готовка преподавателей. Такая 
подготовка должна включать в 
себя изучение базовых вопро-
сов педагогики, освоение прин-
ципов имитационного обучения, 
подготовку сценариев, умение 
обеспечивать обратную связь и 
осуществлять безопасную работу 
с оборудованием. Неподготов-
ленные преподаватели приносят 
больше вреда, чем пользы для 
реализации идеи имитационно-
го обучения. Это выражается не 
только в порче оборудования и 
отказе от применения имитации в 
будущем, но, прежде всего, в том, 
что студенты и курсанты после 
обучения остаются плохо под-
готовленными. Именно поэтому 
специальная подготовка препода-
вателей является крайне важным 
этапом внедрения имитационного 
обучения в систему непрерывного 
профессионального образования 
медицинских кадров.

В настоящее время в центре не-
прерывного профессионального 
образования Первого МГМУ им. 
И.М.Сеченова сформировалось 
два варианта подготовки пре-
подавателей. Первый – творче-
ский, когда преподаватели за-
ранее и часто приходят в центр 
для подготовки занятия, разра-
ботки совместно с персоналом 
сценариев, наглядных пособий, 
учебных видеофильмов и систе-
мы педагогического контроля. 
Второй – репродуктивный, в 
ходе которого преподавателям 
передаётся уже готовый модуль 
с целью сохранения стандарта 
обученности. В ходе деятельности 
ЦНПО было установлено, что для 
разработки сценариев занятий 
с использованием ролевых игр 
и определения системы оценки 
необходимо привлечение высоко-
квалифицированных специали-
стов, а для ведения стандартных 
тренингов использование этих 
лиц нецелесообразно, так как 
для таких задач вполне подходят 
лица, задача которых состоит в 
строгом контроле соблюдения 
обучающимися алгоритма и ка-
чества выполнения упражнений. 
В роли последних могут выступать 
смежные специалисты, молодые 
врачи и лица со средним меди-
цинским образованием, которые 
прошли соответствующую подго-
товку по педагогике. При этом для 
проведения сложных тренингов 
с ролевыми играми необходимо 
одновременное привлечение тре-
неров этих двух категорий. Кроме 
того, при привлечении смежных 
специалистов (биологов, хими-
ков, инженеров, техников) часто 
удаётся решать дополнительные 
задачи, связанные с интеграцией 
различных дисциплин.

В числе проблем подготовки 
преподавателей можно выделить 
следующие: недостаточно полное 
понимание вопроса руководите-
лями кафедр (отсутствие специ-
ально выделенного времени на 
подготовку), снобизм самих пре-
подавателей (переоценка своих 

возможностей, недопонимание 
деятельностного подхода к обу-
чению), отсутствие легитимных 
конкретных алгоритмов про-
фессиональной деятельности. 
Подбор авторитетного куратора 
по каждому модулю (группе 
модулей) и обучение преподава-
телей во внешних организациях 
может помочь в решении этих 
проблем.

Об опыте краткосрочного обу-
чения врачей эндохирургии в 
различных специальностях (3850 
врачей) рассказал профессор 
кафедры эндоскопии, общей и 
эндоскопической хирургии Казан-
ской государственной медицин-

9 пациентов операция закончи-
лась конверсией доступа или 
паллиативно. Частота конверсий 
составила 29,4% (n = 5), 23,50% 
(n = 4) и 0% (n = 0) в группе А, 
Б и С соответственно. Среднее 
время операции составило 546, 
532 и 426 минут в группе А, Б и 
С соответственно (наименьшее 
время 280 минут). Средняя крово-
потеря составила соответственно 
663, 763 и 476 мл. Отношение 
продолжительности операции и 
интраоперационная кровопотеря 
между группами иллюстрирует 
кривую обучаемости. Таким об-
разом, результаты выполнения 
полностью ЛПДР становятся зна-

за после резекции сигмовидной 
кишки на 7-е сутки послеопера-
ционного периода был установлен 
покрытый саморасправляющийся 
стент. Такие же стенты были уста-
новлены в случае перфорации 
восходящей ободочной кишки 
при эндоскопическом удаления 
опухоли, перфорации поперечной 
части ободочной кишки вслед-
ствие её некроза после резекции 
желудка, гнойного расплавления 
двенадцатиперстной кишки при 
осложнённом течении панкре-
онекроза, перфорации стенки 
нисходящей ободочной кишки 
дренажной трубкой и в случае 
формирования наружного толсто-
кишечного свища через 14 суток 
после лапароскопической резек-
ции сигмовидной кишки. Время 
использования стентов от 1 до 
6 месяцев. При возникновении 
желудочно-кожных свищей и сви-
ща пищеводно-тонкокишечного 
анастомоза дефекты были за-
крыты с помощью клипс. Ослож-
нения возникли у трёх больных: 
миграция стента – выполнена 
репозиция стента, рецидив же-
лудочно-кожного свища после 
его клипирования, что потребо-
вало повторного клипирования, 
и в отдалённом периоде у одного 
больного после удаления стента 
возникла стриктура толстокишеч-
ного анастомоза, которая была 
ликвидирована с помощью бал-
лонной дилатации (трёхкратно). 
Таким образом, эндоскопические 
методы в лечении пациентов с 
послеоперационными осложне-
ниями, такими как свищи, перфо-
рации и несостоятельность ана-
стомозов желудочно-кишечного 
тракта и ятрогенные перфорации 
кишечника, являются эффектив-
ными и могут стать альтернативой 
традиционным хирургическим 
вмешательствам.

Лекция «Бариатрический па-
циент в практике общего хи-
рурга» президента Европейской 
федерации хирургии ожирения 
и метаболических нарушений 
(IFSO-EU Chapter) профессора 
Юрия Яшкова затронула возмож-
ные осложнения бариатрических 
операций, с которыми могут стол-
кнуться хирурги общей практики.

Доклад «Ограничительный кри-
терий мини-доступа» представили 
член правлений РОХ и РОЭХ, 
заведующий кафедрой факуль-
тетской хирургии Волгоградского 
государственного медицинского 
университета, профессор Андрей 
Бебуришвили и др. Авторами 
был выполнен метаанализ, в 
котором с помощью методов до-
казательной медицины определён 
чёткий ограничительный крите-
рий для мини-лапаротомии как 
особого оперативного доступа. В 
доступной литературе существует 
множество определений мини-
лапаротомии, которые варьируют 
от 3-5 см (А.Шулутко и соавт., 
2012) при использовании мето-
дики профессора М.Прудкова 
до 10 см и более (Barkun et 
al., 1992; Srivastava et al., 2001) 
при оперировании общехи-
рургическими инструментами. 
С точки зрения доказательной 
медицины мини-лапаротомией 
может быть определён особый 
вид оперативного доступа с 
ограничением длины разреза не 
более 8 см. Данный факт может 
способствовать более широкой 
адаптации мини-лапаротомных 
технологий в абдоминальной 
хирургии.

Состоящий из нескольких ча-
стей доклад представил директор 
ГНЦ колопроктологии Минздрава 
России профессор Юрий Ше-
лыгин. Сначала был показан ви-
деосюжет о первом выполнении 
через единый лапароскопический 
доступ колэктомии у 25-летней 
больной с язвенным колитом, 
которым она страдала в течение 
нескольких лет. При этом она 
была резистентна практически 
ко всем видам лекарственных 
средств, включая гормональную 
и биологическую терапию. В цен-
тре ведётся рандомизированное 

Всегда в поисках хирургических решений новосибирские про-
фессора Владимир Анищенко (слева) и Андрей Шевела

ской академии Игорь Фёдоров, 
были рассмотрены критерии эф-
фективности обучения, причины 
неудач и разочарований.

Много в медицинском сообще-
стве дискуссий вызывает про-
должительность обучения новым 
технологиям в хирургических 
специальностях. Для врача, име-
ющего достаточный общехирурги-
ческий опыт, двухнедельной пере-
подготовки вполне достаточно 
для освоения новой технологии. 
Это первичная переподготовка 
по эндоскопической хирургии 
и гинекологии, гистерорезек-
тоскопии, риносинусохирургии, 
артроскопии и др. При этом курс 
обучения не должен включать в 
себя фундаментальные аспекты 
хирургической специальности, 
изучаемые на продолжительных 
сертификационных циклах. Более 
того, для продолженного обуче-
ния и освоения опытным врачом 
1-2 новых операций достаточно 
5-дневного срока интенсивной 
переподготовки.

Научные события
Новый формат съезда значи-

тельно увеличил число высту-
плений. Остановимся лишь на 
некоторых из них. 

Следующим был доклад «Кри-
вая обучения в лапароскопиче-
ской хирургии рака поджелудоч-
ной железы» директора ЦНИИ 
гастроэнтерологии, заведующего 
кафедрой факультетской хирургии 
№2 МГМСУ им. А.И.Евдокимова, 
члена правления РОЭХ, доктора 
медицинских наук, профессора 
Игоря Хатькова, заместителя 
главного врача по научной ра-
боте клинической больницы № 
119 ФМБА России, профессора 
кафедры хирургии Института 
повышения квалификации Наци-
онального медико-хирургического 
центра им. Н.И.Пирогова, доктора 
медицинских наук Виктора Цвир-
куна и др. На сегодняшний день 
мировой опыт лапароскопической 
панкреатодуоденальной резекции 
(ЛПДР) насчитывает около 400 
описанных в литературе случаев, 
однако большинство хирургов 
прекращают выполнять ЛПДР 
после 5-15 операций. Пациенты 
в анализируемой работе были 
разделены на три группы – А, Б 
и С (первые 15 пациентов, вторые 
15 и заключительные 15 операций 
соответственно). Операции вы-
полнялись одной хирургической 
бригадой. Из 54 пациентов 45 
выполнена полностью ЛПДР. Для 

чительно лучше после проведения 
25-30 операций. Наиболее слож-
ными и потенциально опасными 
для развития интра- и послео-
перационных осложнений эта-
пами операции авторы считают 
диссекцию вдоль магистральных 
сосудов и формирование панкре-
атоеюноанастомоза. Выполнение 
полностью ЛПДР постоянной 
хирургической бригадой, вклю-
чая медсестру, – очень важный 
фактор для скорейшего обучения 
и безопасности пациента.

Доклад «Эндоскопические ме-
тоды в лечении пациентов с 
несостоятельностью анастомо-
зов, свищами и перфорациями 
желудочно-кишечного тракта» 
представил член правлений РОХ и 
РОЭХ, заведующий кафедрой фа-
культетской хирургии, урологии 
Тихоокеанского государственно-
го медицинского университета, 
профессор Кирилл Стегний. На 
базе центра новых технологий 
в хирургии отделенческой кли-
нической больницы ОАО «РЖД» 
на станции Владивосток с 2010 
по 2012 г. было пролечено 7 
пациентов в возрасте 41-62 лет 
с такой патологией, как несо-
стоятельность толстокишечного 
анастомоза после резекции сиг-
мовидной кишки, перфорация 
восходящей ободочной кишки 
при эндоскопической резекции 
опухоли, гнойное расплавление 
стенки двенадцатиперстной киш-
ки в результате осложнённого 
течения панкреонекроза с об-
разованием наружного свища, 
перфорация поперечной части 
ободочной кишки вследствие её 
некроза после резекции желудка, 
перфорация нисходящей обо-
дочной кишки дренажной труб-
кой после операции по поводу 
панкреонекроза, толстокишечный 
свищ после лапароскопической 
резекции сигмовидной кишки и 
свищ эзофагоеюноанастомоза 
после гастрэктомии. Отдельную 
группу наблюдения составили 2 
пациента с осложнениями ба-
риатрических операций – желу-
дочно-кожными свищами после 
гастропластики. Во всех указан-
ных случаях клиника перитони-
та у пациентов отсутствовала, 
участки несостоятельности и 
перфораций были отграничены 
от свободной брюшной полости. 
Диаметр внутренних отверстий 
свищей, перфораций и участка 
несостоятельности анастомо-
за варьировал от 5 до 30 мм.
В случаях развития несостоятель-
ности толстокишечного анастомо- (Окончание на стр. 12.)


