
72

НЕЙРОХИРУРГИЯ, № 1, 2017

Обучение

© Коллектив авторов, 2017

Практическая подготовка нейрохирургов в России. 
Часть 1. Проблемы и пути их решения
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Цель. Статья посвящена анализу актуальных проблем обучения нейрохирургов в ординатуре и путей 
их решения.
Методы. Результатом поиска в базе данных PubMed стали 57 зарубежных публикаций, посвященных 
вопросам практической подготовки нейрохирургов в резидентуре. Проведен анализ действующего 
российского законодательства, касающегося вопросов обучения в ординатуре.
Результаты. Анализ данных литературы позволил определить пути решения проблем подготовки 
резидентов-нейрохирургов в Европе и США и сделать предложения по реорганизации системы прак-
тического обучения в ординатуре по нейрохирургии в России.
Выводы. Решением проблем организации практической подготовки ординаторов-нейрохирургов явля-
ется активное внедрение в практику обучения симуляционных технологий и стажировки на рабочем 
месте.
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Objective. To analyze the current challenges in neurosurgical education of residents and their solutions.
Material and methods. The search against the database PubMed revealed 57 foreign publications devoted to 
the practical training of neurosurgeons in residency. The analysis of the valid Russian legislation concerning 
training in neurosurgical residency was conducted.
Results. The analysis of the literature data allowed determing the ways to solve the named challenges in 
practical training of neurosurgical residents in Europe and United States and making the proposals for the 
reorganization of the practical training system in neurosurgical residency in Russian Federation.
Conclusions. The active implementation of training simulation technologies and apprenticeship in hospitals are 
the main two ways for solving the challenges in neurosurgical education of residents.
Key words: neurosurgery, residency, practical training

Продолжительность обучения и программа под-
готовки подвержена значительным различиям как 
между различными странами Европейского кон-
тинента [42], так и между Европой и США [19].

Наиболее проработанной и стройной является 
система подготовки нейрохирургов в США [20]. 
Резидентура подразумевает 7-летнее обучение. 
После окончания резидентуры популярной явля-
ется система постсертификационной стажировки 
(fellowship) [19, 22]. Первый год (PGY1), называе-
мый также internship (интернатура), подразумева-
ет прохождение 3 месячных циклов по нейрохи-
рургии и смежным дисциплинам (общая хирур-
гия, травматология, онкология и т.д.); второй и 
третий годы обучения (PGY2, PGY3), или junior 
residency, подразумевают работу в нейрохирур-
гических отделениях общего и педиатрического 
профиля, ассистенцию на операциях, освоение и 
самостоятельное выполнение базовых нейрохи-
рургических вмешательств (поясничная пункция, 
наружный вентрикулярный дренаж, установка 
датчика внутричерепного давления, центральный 

Низкое качество подготовки врачебных, и в час-
тности нейрохирургических кадров, в Российской 
Федерации отмечается рядом авторов [12, 13]. 
Причиной традиционно считается отставание в 
сфере профессионального образования от Европы 
и США на 5-7 лет [18]. Возможность увеличения 
продолжительности обучения в клинической ор-
динатуре по нейрохирургии на несколько лет уже 
документально закреплена в Федеральном зако-
не «Об образовании» от 29.12.12. №273-ФЗ [2]. 
Однако следует помнить, что, копируя западный 
опыт, мы должны учитывать ряд особенностей 
как зарубежной, так и отечественной системы 
подготовки специалистов.

Организация практической подготовки 
нейрохирургов за рубежом

Общемировой тенденцией является прак-
тическая подготовка нейрохирургов в рамках 
постдипломного образования — резидентуры. 
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венозный доступ); четвертый и шестой годы обу-
чения (PGY4, PGY6), или senior residency, включа-
ют активное освоение в симуляционной лабора-
тории различных доступов к головному и спин-
ному мозгу, микронейрохирургических техник и 
применение их на практике при самостоятельном 
выполнении различных нейрохирургических вме-
шательств под контролем наставника; пятый год 
обучения (PGY5) посвящен выполнению науч-
но-исследовательской работы по избранной теме; 
ceдьмой год обучения (PGY7), или chief residency, 
является самостоятельной работой в клинике без 
наставника [23, 38]. Практическое освоение базо-
вых навыков путем их симуляции на моделях и 
последующего самостоятельного выполнения под 
контролем наставника возможно в ряде центров и 
на первом году обучения (PGY1) [49], хотя крат-
ность выполнения манипуляций будет и невелика 
(2 раза, редко больше). По данным A. Fallah и 
соавт. [26], в Канаде, где действует схожая с США 
система подготовки нейрохирургов, среднее коли-
чество оперативных вмешательств, в которых ре-
зидент первого года принимает участие в течение 
3 мес, составляет 66, в том числе 12 из которых 
он выполняет в качестве хирурга. Наиболее рас-
пространенными операциями в практике таких 
резидентов являются внутричерепные кровоизли-
яния и ликвородренирующие вмешательства.

Из стран Евросоюза наиболее близка к амери-
канской система практической подготовки ней-
рохирургов в Германии. Обучение в резидентуре 
занимает 6 лет, а сдача итогового экзамена воз-
можна только при условии участия резидента не 
менее чем в 100 спинальных вмешательствах, 25 
операциях на периферических нервах, 50 вмеша-
тельствах по поводу черепно-мозговой травмы, 50 
операциях по поводу опухолей мозга и сосудис-
тых заболеваний, 50 шунтирующих вмешательс-
твах и 150 диагностических процедурах [42]. По 
данным H. J. Reulen и соавт. [46], проанализиро-
вавших 5-летний опыт практической подготовки 
резидентов-нейрохирургов, в университетской 
клинике 41-48% всех оперативных вмешательств 
выполняли резиденты, в среднем 82-122 самосто-
ятельные операции под контролем наставника в 
год на каждого обучающегося. Целевым значе-
нием авторы считают цифру в 200-300 операций 
в год на одного резидента. В Италии программа 
резидентуры подразумевает обучение в течение 
6 лет. В течение данного периода резидент дол-
жен принять участие в лечении 500 пациентов 
и в 200 нейрохирургических операциях, 20% 
которых он должен выполнить самостоятельно 
(черепно-мозговая травма, спинальная патоло-
гия, интракраниальные опухоли, шунтирующие 
вмешательства). От молодого нейрохирурга тре-
буется умение рутинно использовать микроскоп, 
эндоскоп, нейронавигацию, выполнять доступы к 
основанию черепа. Среди нейрохирургов, закон-
чивших резидентуру в Италии, распространена 
практика продолжения обучения в статусе fellow 
neurosurgeon в клиниках Германии и США [42].

В Японии в соответствии с Japanese Neurosurgical 
Board продолжительность резидентуры составля-

ет 6 лет и более. За указанный период обуча-
ющийся самостоятельно должен выполнить 100 
оперативных вмешательств: 20 при опухолях моз-
га, 20 при церебральных аневризмах и артерио-
венозных мальформациях, и по 20 вмешательств 
при детской, травматической, спинальной пато-
логии, а также 20 функциональных нейрохирур-
гических вмешательств. В течение первого года 
резидент обязан выполнить такие вмешательства, 
как: 1) наложение вентрикулярного дренажа, 
2) удаление хронической субдуральной гемато-
мы. В течение второго года обучения он должен 
сделать операции: 1) установка вентрикуло-пе-
ритонеального шунта, 2) обработка вдавленного 
перелома черепа, 3) удаление опухоли черепа, 
4) церебральная ангиография, 5) трахеостомия, 
6) интубация трахеи. В течение третьего года 
обучения осваиваются такие вмешательства как: 
1) удаление внутримозговой гематомы, 2) удале-
ние острой эпидуральной и субдуральной гема-
том. На четвертом году обучения следует выпол-
нять следующие вмешательства: 1) ламинэктомия, 
2) удаление единичной опухоли головного мозга, 
3) транссильвиев подход, 4) субфронтальный до-
ступ. Последние два года обучения подразумевают 
самостоятельные операции: 1) при артериальных 
аневризмах, 2) при конвекситальных и базаль-
ных менингиомах, 3) при опухолях задней череп-
ной ямки, 4) нейроваскулярную декомпрессию, 
5) транссфеноидальное удаление аденом гипо-
физа, 6) эндартерэктомию, 7) наложение экстра-
интракраниального анастомоза, 8) операции по 
поводу краниосиностоза и энцефалоцеле [57].

В Южной Корее система подготовки резиден-
тов в целом соответствует англо-американско-
му стандарту и включает 1 год интернатуры и 
4 года резидентуры, более 80% нейрохирургов, за-
кончивших резидентуру, продолжают обучение в 
виде стажировки (fellowship) [33]. По наблюдению 
того же автора, особенностью корейской рези-
дентуры и fellowship является значительно мень-
шая по сравнению с немецкой системой степень 
самостоятельности обучающихся. И резиденты, и 
fellow neurosurgeons редко самостоятельно выпол-
няют операции, в основном принимая участие в 
роли первого ассистента.

Таким образом, в общих чертах система прак-
тической подготовки нейрохирургов в США, 
Европе и странах Дальнего Востока представлена 
последовательной сменой следующих этапов: тео-
ретической подготовки, симуляционного тренин-
га, клинического тренинга под контролем настав-
ника, а также часто клинической работой в стату-
се стажера (fellowship). Она позволяет через 6-7 лет 
обучения получить специалиста, способного к са-
мостоятельной хирургической деятельности.

Особенности и проблемы национальной системы 
практической подготовки нейрохирургов

А. Первой и очевидной проблемой является 
необходимость увеличения в программах обу-
чения количества часов, используемых для от-



74

НЕЙРОХИРУРГИЯ, № 1, 2017

работки мануальных навыков. По данным D.A. 
Omahen [43], уровня эксперта в нейрохирургии 
можно достичь и через 10 000 часов по аналогии 
с экспертами в области шахмат и атлетики, т.е. 
через 6,9 лет работы в режиме 5 рабочих часов 
в день 6 дней в неделю или за 2,6 года при 80-
часовой рабочей неделе. M.P. Thomas [54] посчи-
тано, что даже выпускник западной резидентуры 
по хирургии обладает опытом лишь 6 000 часов 
работы в операционной.

Б. Второй проблемой являются допуск обуча-
емых к самостоятельному выполнению оператив-
ных вмешательств и определение спектра опера-
ций, обязательных к освоению начинающим ней-
рохирургом. В Российской Федерации, с точки 
зрения соблюдения действующего законодатель-
ства, это представляет определенные сложнос-
ти. Самостоятельное выполнение оперативного 
вмешательства обучающимся напрямую проти-
воречит ФЗ от 21.11.11 №323 «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» [1]. 
Согласно Закону ординатор, нештатный сотруд-
ник отделения не может быть допущен к само-
стоятельному оказанию медицинской помощи. 
Участие обучающихся врачей в оказании хирур-
гической помощи, согласно ФЗ от 21.11.11 №323 
[1] и Приказу Министерства здравоохранения и 
социального развития РФ №585н от 22.08.2013 [9], 
возможно в роли ассистента в рамках практичес-
кой подготовки, но с согласия пациента или его 
законных представителей. Действующая редакция 
Приказа Минздрава СССР №579 от 25.12.97 «Об 
утверждении квалификационных характеристик 
врачей-специалистов» [4] указывает, что каждый 
приступающий к практической деятельности 
нейрохирург должен иметь следующие навыки: 
оказание срочной помощи (сердечно-легочная 
реанимация, остановка наружного кровотечения, 
промывание желудка, трахеотомия), исследование 
глазного дна, пневмоэнцефалографические, ан-
гиографические и вентрикулографические иссле-
дования, лечебные и диагностические блокады, 
миелография и радикулография, хирургическая 
помощь при всех видах нейрохирургической па-
тологии. Целью практической подготовки врача 
хирургического профиля является формирование 
у него определенного уровня владения навыками 
выполнения хирургических вмешательств, до-
статочного для эффективной и безопасной для 
пациентов клинической деятельности. Очевидно, 
что, не имея возможности самостоятельно опери-
ровать в ординатуре, врач ни при каких условиях 
не сможет достигнуть к началу самостоятельной 
практики безопасного для пациента уровня ока-
зания «хирургической помощи при всех видах 
нейрохирургической патологии», как этого тре-
бует Приказ Минздрава СССР №579.

В. Третьей проблемой организации обучения 
нейрохирургических кадров является необходи-
мость значительных финансовых затрат. Согласно 
данным K. Orrico [44], в США в год на обучение 
1 резидента тратится $172,563 (зарплата препода-
вателям и кураторам, питание, поездки на кон-
ференции и мастер-классы, обеспечение учебной 

литературой и т.д.). Только на симуляционное 
обучение резидента (закупка муляжей, расходных 
материалов, амортизацию оборудования) в год 
необходимо от $2300 до $5500 [28]. Для России 
таких данных нет, но очевидно, что для обеспе-
чения высокого качества обучения расходы также 
будут значительными, хоть и на порядок ниже.

Пути решения проблем практической подготовки 
нейрохирургических кадров в России

А. Проблема нехватки учебного времени для 
отработки мануальных навыков существует и 
за рубежом в связи с принятием на территории 
Евросоюза и США документов, ограничивших 
рабочую неделю обучающихся врачей хирур-
гических специальностей 48 и 80 часами соот-
ветственно. В частности, A.J. Maxwell и соавт. 
[39] на примере больницы святого Георгия в г. 
Лондоне отмечают уменьшение времени курации 
пациентов резидентами-нейрохирургами на 12% 
и времени, проведенного ими в операционной, на 
16%. Решение многие видят в активном внедре-
нии в учебный процесс симуляционных техноло-
гий [24, 36, 39], позволяющих частично перенести 
учебный процесс из клиники в лабораторию. По 
данным различных авторов [27, 34], абсолютное 
большинство руководителей по подготовке рези-
дентов-нейрохирургов в США используют симу-
ляционное обучение, а 45% из них считает, что 
оно должно предшествовать работе с пациентами 
[27]. Рядом исследований доказано, что симуля-
ционная подготовка малоопытных врачей в ла-
боратории объективно улучшает их мануальные 
навыки в виде уменьшения времени выполнения 
процедуры и увеличения ловкости выполнения 
нейрохирургической манипуляции [21, 29, 37, 41, 
52, 53], но указывается на индивидуальность кри-
вой обучения у каждого отдельно взятого кур-
санта [25]. Необходимость введения симуляцион-
ного курса в программу обучения клинических 
ординаторов в Российской Федерации уже зако-
нодательно закреплена в ряде регламентирующих 
документов федерального значения [7, 9, 10]. При 
правильной организации подобное обучение спо-
собно частично компенсировать, но не заменить 
(!) возможность обучающихся отрабатывать на-
выки в реальной операционной.

Б. Проблема допуска неопытных хирургов к 
пациенту имеет как этический (возможный вред 
больному от неквалифицированных действий 
врача), так и описанный выше юридический 
аспекты. Рядом авторов [30—32, 35, 51, 55, 56] 
были проведены исследования, посвященные 
сравнению результатов хирургического лечения 
больных, оперированных как малоопытными 
врачами (резидентами, стажерами) под контролем 
наставника, так и опытными ведущими специа-
листами. Не было выявлено статистически до-
стоверных отличий в частоте грубых технических 
ошибок и интра- и послеоперационных ослож-
нений между двумя группами пациентов. Таким 
образом, доказано, что после непродолжительной 
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практической подготовки допуск обучающихся к 
самостоятельному выполнению стандартных опе-
ративных вмешательств под контролем опытного 
наставника возможен и относительно безопасен 
для больного. Единственным ограничивающим 
фактором может быть лишь отказ больного от 
лечения у обучающегося специалиста.

Проблему доступа обучаемого врача в опера-
ционную в рамках действующего законодатель-
ства есть предложения решать разными спосо-
бами. М.А. Коссович и соавт. [14] на примере 
обучения лапароскопических хирургов предлага-
ют создавать на базе многопрофильных центров 
(желательно университетского уровня) отделения 
клинического тренинга. Обучающиеся после 
прохождения курса симуляционного обучения 
могут быть трудоустроены в такие отделения по 
временному трудовому договору, что будет ос-
нованием для допуска их к самостоятельному 
оказанию хирургической помощи под контролем 
опытного наставника. Другим путем является 
временное трудоустройство опытного врача в 
отделение, где необходимо обучать сотрудников 
[11]. Очевидно, что в обоих случаях необходимо 
наличие в штате отделения свободных ставок и 
отсутствие административных барьеров со сторо-
ны главного врача, не заинтересованного в при-
нятии на работу «неполноценного» сотрудника. 
Оптимальным решением могло бы быть широ-
кое внедрение в клиническую практику поня-
тия «врача-нейрохирурга-стажера» (по аналогии 
с западным «fellow-neurosurgeon») и увеличение 
продолжительности обучения по специальности 
«нейрохирургия» именно за счет обязательного 
прохождения стажировки. Следует отметить, что 
должность «врача-стажера» уже содержится в 
Номенклатуре должностей медицинских и фар-
мацевтических работников в сфере здравоохране-
ния Российской федерации, утвержденной при-
казом Минздрава России от 20.12.2012 №1183н [8]. 
Согласно Приказу Минздравсоцразвития РФ от 
23.07.2010 №541н «Об утверждении единого ква-
лификационного справочника должностей ру-
ководителей, специалистов и служащих, раздел 
«Квалификационные характеристики должностей 
работников в сфере здравоохранения» [6], на эту 
должность может назначаться врач-специалист, 
который «имеет перерыв в работе по специаль-
ности более 5 лет либо изменяет профиль спе-
циальности, требующей специальной подготовки 
и квалификации... на период прохождения в 
установленном порядке профессиональной пере-
подготовки ....». Согласно Приказу, «в этот пе-
риод времени он может исполнять должностные 
обязанности, предусмотренные квалификацион-
ной характеристикой врача-специалиста, только 
под руководством врача-специалиста, имеющего 
сертификат по соответствующей специальности, 
отвечая наравне с ним за свои действия». Таким 
образом, на должность врача-стажера в нейрохи-
рургическое отделение может быть принят и врач-
ординатор на период прохождения ординатуры, 
но только при условии наличия у него другого 
действующего сертификата специалиста, напри-

мер, по специальности «хирургия». При отсутс-
твии такого документа трудоустройство врачом-
стажером возможно только после прохождения 
ординатуры. Очевидно, что смысл прохождения 
стажировки заключается именно в возможности 
самостоятельно выполнить некоторое количество 
оперативных вмешательств, а не только наблю-
дать за работой коллег.

Количество самостоятельных оперативных 
вмешательств (под контролем наставника), обя-
зательных к выполнению за период обязатель-
ной постдипломной стажировки оперативных 
вмешательств, и их виды требуют обсуждения и 
уточнения. Вероятно, что простое копирование 
западного опыта в данном вопросе нецелесооб-
разно. Необходимо учитывать высокую частоту 
вмешательств по поводу черепно-мозговой и поз-
воночно-спинномозговой травм, дегенеративных 
заболеваний позвоночника и нарушений мозго-
вого кровообращения в большинстве российских 
нейрохирургических отделений. Представляется 
целесообразной отработка начинающими врача-
ми навыков выполнения сначала относительно 
простых и стандартных операций, что необхо-
димо закрепить в программе обучения ордина-
торов [17]. Маловероятной представляется также 
возможность выполнения обучающимся врачом 
сотен самостоятельных операций. По данным 
H.J. Reulen и соавт. [46], в странах Евросоюза 
на одного нейрохирурга в год приходится от 56 
до 300 операций, в среднем около 154. По дан-
ным отечественных авторов, в России эта цифра 
составляет в среднем 45-60 операций в год [14, 
15]. Очевидно, что обучающийся в таких услови-
ях может получить доступ к выполнению лишь 
нескольких операций в год. Исходя из этого, 
рациональной является организация стажиров-
ки врачей на базе нейрохирургических отделе-
ний крупных стационаров с большим количес-
твом поступающих по экстренным показаниям. 
Продолжительность стажировки может варьиро-
вать, но должна быть не менее 1 года, как ми-
нимального срока, в течение которого возможно 
практическое освоение техники наиболее распро-
страненных нейрохирургических вмешательств.

В. Решение проблемы финансирования прак-
тической подготовки нейрохирургов является 
самым трудным, особенно в современных эко-
номических условиях. Можно разделить ее на 
3 компонента: оплата труда преподавателей, ма-
териальная поддержка самого врача (учитывая 
достаточно длительный период обучения), финан-
сирование симуляционного обучения. Введение в 
практику подготовки нейрохирургов работы обу-
чаемого в статусе «врача-нейрохирурга-стажера» 
позволяет отчасти решить проблему, т.к:

1)  заведующие нейрохирургическими отделе-
ниями, выполняющие функции руководителей 
врачей-стажеров, в соответствии с Приказом 
Минздрава СССР от 20.01.1982 №44 [3] могут 
получать «...дополнительную выплату в установ-
ленном порядке по нормам, действующим для 
оплаты труда работников учреждений за руко-
водство производственной практикой студентов.» 
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из средств, заложенных в финансовый план ме-
дицинской организации;

2)  после официального трудоустройства врачу-
стажеру, в соответствии с Приказом Министерства 
здравоохранения и социального развития РФ от 
6.08.2007 г. №526 [5] и региональными норматив-
ными актами начисляется заработная плата по 
1-му квалификационному уровню 3-й професси-
онально-квалификационной группы.

Финансирование симуляционного обучения 
врачей является прежде всего проблемой фи-
нансирования работы самих симуляционных 
центров, на базе которых оно проводится. Если 
центр не является выделенным структурным 
подразделением, то в бюджете организации та-
кая статья расходов отсутствует. Значительная 
часть расходов при проведении симуляционного 
обучения нейрохирургов, в соответствии с дан-
ными различных авторов [28, 45, 48], приходит-
ся на закупку муляжей и расходных материа-
лов. Анализ опыта организации симуляционного 
обучения нейрохирургических кадров отделе-
ния нейрохирургии НИИ скорой помощи им. 
Н.В. Склифософского и работы центра симу-
ляционного образования МГМСУ им. А.И. Ев
докимова позволяет предложить несколько путей 
снижения затрат:

1)  использование внутренних ресурсов медуч-
реждения (не используемое в лечебном процессе 
медицинское оборудование (чаще устаревшее), 
инструменты, просроченные расходные матери-
алы);

2)  организация обучения при сотрудничестве 
с крупными медицинскими образовательными 
учреждениями, имеющими возможности для за-
купки инструментария и имплантов для учеб-
ных целей, доступ к виварию и т.д., а также с 
коммерческими фирмами, являющимися дилера-
ми инструментария и медоборудования и заин-
тересованными в рекламе своих товаров среди 
врачей;

3)  использование всех видов симуляционных 
моделей, в т.ч. относительно дешевого и доступ-
ного трупного материала животных;

4)  групповой характер работы слушателей, но 
не более чем по 5-6 человек в группе.

Выводы

Для решения имеющихся проблем организации 
практической подготовки врачей-нейрохирургов 
в ординатуре представляется необходимым:

1)  внедрение симуляционного курса в про-
грамму обучения в ординатуре;

2)  выделение в штате нейрохирургических 
отделений крупных стационаров с большим по-
током поступающих пациентов ставок врачей-
стажеров;

3)  внедрение в практическую подготовку 
нейрохирургов обязательной стажировки после 
получения сертификата специалиста для полу-
чения допуска к самостоятельной хирургической 
деятельности.
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