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ностью менее полумиллиона человек  
значительно шире по сравнению с 
другими регионами Российской Феде-
рации и мира. В значительной степени 
это результат генетического дрейфа 
- интенсивной демографической экс-
пансии населения за сравнительно ко-
роткий исторический  период. С этим 
явлением связана генетическая при-

рода патологии нейродегенеративных 
заболеваний. Задачей современного 
этапа исследований является раскры-
тие  генетического компонента таких 
сложных мультифакториальных пато-
логий, как вилюйский энцефаломие-
лит, боковой амитрофический склероз  
и  др. Работы в этом направлении ве-
дутся на уровне расшифровки экзом-

ной и полной последовательности 
генома больных и при активном  со-
действии и понимании  медицинской 
общественности дадут результаты в 
ближайшие годы. На следующем эта-
пе исследований необходимо исполь-
зовать методы клеточной биологии и 
физиологии для лучшего понимания 
нарушения функции белков и клеточ-
ного метаболизма, к которым ведут ге-
нетические отклонения, лежащие в ос-
нове заболевания, что в свою очередь 
позволит разрабатывать наукоемкие 
терапевтические и профилактические 
мероприятия.

В связи с этим, учитывая перспек-
тивность развиваемых научных на-
правлений,   участники конференции 
рекомендовали рассмотреть вопрос 
об организации клиники нейродегене-
ративных заболеваний с созданием на 
ее базе научно-исследовательского и 
учебного центра нейродегенератив-
ных заболеваний человека, выполняю-
щего функции лечебно-профилактиче-
ской, реабилитационной и социальной 
помощи больным дегенеративными 
заболеваниями мозга.

Встреча научной и медицинской 
общественности г. Якутска
с делегацией из Норвегии

28 ноября 2016 г. в актовом зале 
Центра охраны материнства и детства 
Республиканской больницы №1-На-
ционального центра медицины состо-
ялась встреча научной и медицинской 
общественности г. Якутска с Чрезвы-
чайным и Полномочным Послом Нор-
вегии в Москве Leidulv Atle  Namtvedt, 
советником по образованию, науке и 
технологии Посольства Норвегии в 

Москве Radina Trengereid, ректором 
Арктического университета г. Тром-
сё Норвегии Anne Husebekk. Целью 
встречи явилось укрепление научного 
сотрудничества в Арктике между Ре-
спубликой Саха (Якутия) и Норвегией.

С приветственным словом высту-
пил посол Leidulv Atle  Namtvedt. Он 
отметил, что основная миссия приез-
да делегации в Якутию заключается 
в подписании соглашения между на-

учными учреждениями Якутии с уни-
верситетами Норвегии в Арктике. Рек-
тор Арктического университета  Anne 
Husebekk познакомила слушателей с 
Арктическим университетом г. Тромсё, 
рассказала о проводимых исследова-
ниях и разработках сотрудников уни-
верситета.

Доклады научных сотрудников Якут-
ского научного центра комплексных 
медицинских проблем о достижениях в 

Соглашение о научном сотрудничестве 
между Арктическим университетом г. Тром-
сё (ректор Anne Husebekk) и Якутским на-
учным центром комплексных медицинских 
проблем (директор ЯНЦ КМП, д.м.н. Том-
ский М.И.)
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области арктической медицины, пред-
ставленные на английском языке, вы-
звали большой интерес у норвежской 
стороны. С докладом о сотрудничестве 
ЯНЦ КМП с Арктическим университе-
том г. Тромсё выступил директор ЯНЦ 
КМП, д.м.н. Томский М.И. Он отметил, 
что совместные научные исследова-
ния в области арктической медицины 
были определены еще во время поезд-
ки на научно-практическую конферен-
цию в г. Тромсё “Humans in the Arctic” в 
2014 г. Также им был представлен до-
клад о методе диагностики и контроля 
эффективности лечения отморожений 
в дореактивном периоде.  Далее были 
заслушаны доклады  о высокотехноло-
гичной медицинской помощи в РС (Я) 

(генеральный директор РБ№1-НЦМ, 
к.м.н. Лугинов Н.В.), о генетической 
истории коренных народов Якутии 
(с.н.с. отдела молекулярной генетики, 
д.б.н. Федорова С.А.), о бурой жировой 
ткани и дисметаболических нарушени-
ях (м.н.с. отдела изучения механизмов 
адаптации Исаков Е.А.), о метаболиче-
ском синдроме у больных коронарным 
атеросклерозом Якутии, этнических и 
гендерных особенностях (зав. отделом 
эпидемиологии хронических неинфек-
ционных заболеваний, д.м.н. Рома-
нова А.Н.), об иммунных механизмах 
атеросклероза у коренных и некорен-
ных жителей Якутии (зав. отделом из-
учения механизмов адаптации, д.м.н. 
Гольдерова А.С.), об особенностях 

инсульта в Якутии (доцент кафедры 
неврологии и психиатрии Северо-Вос-
точного федерального университета 
им. М.К. Аммосова, к.м.н. Чугунова 
С.А.), о клинических и генетических 
полиморфизмах алкоголизма у корен-
ных жителей РС (Я) (зав. лаб. меди-
ко-социальных исследований, к.м.н. 
Матвеева Н.П.), о результатах научных 
исследований  детей Арктики (зам. ди-
ректора ЯНЦ КМП по научной работе, 
д.м.н. Бурцева Т.Е.).

В конце встречи было подписано 
Соглашение о научном сотрудниче-
стве между Арктическим универси-
тетом г. Тромсё и Якутским научным 
центром комплексных медицинских 
проблем.

Зав. научно-организационным и информационно-издательским отделом, 
к.м.н. Софронова С.И.

Жизнь, посвященная добру*
(к 75-летию со дня рождения организатора 
и первого директора Якутского научного 
центра РАМН и Правительства Республики 
Саха (Якутия), доктора медицинских наук, 
профессора А.И. Иванова)

ПАМЯТИ ПЕРВОГО ДИРЕКТОРА ЯКУТСКОГО НАУЧНОГО ЦЕНТРА РАМН И ПРАВИТЕЛЬ-
СТВА РЕСПУБЛИКИ САХА (ЯКУТИЯ), ДОКТОРА МЕДИЦИНСКИХ НАУК, ПРОФЕССОРА 
А.И. ИВАНОВА

В жизни, тем более в истории, с 
именем человека, личности связыва-
ются и тесно переплетаются те или 
иные исторические события и фак-

ты. С именем профессора Алкивиада 
Исидоровича Иванова тесно связано 
создание и становление Якутского на-
учного центра Российской академии 
медицинских наук и Правительства 
Республики Саха (Якутия) – учреж-
дения XXI века не только по времени 
образования, но и по качественным 
параметрам. 

ЯНЦ РАМН и Правительства Респу-
блики Саха (Якутия) (с 2008 г. Якутский 
научный центр комплексных медицин-
ских проблем СО РАМН) был создан 
на основании постановления президи-
ума РАМН от 25.10.2000 г. №202 и Со-
глашения между президиумом РАМН 
и Правительством РС(Я) о научном 
сотрудничестве от 02.02.2001 г. Дирек-
тором центра постановлением прези-
диума РАМН был назначен д.м.н., про-
фессор А.И. Иванов. 

Вспоминает первый Президент 
РС(Я) М.Е. Николаев, инициатор соз-

дания научного центра: «…У истоков 
создания центра стояли многие, но 
среди них следует отметить его перво-
го директора, доктора медицинских 
наук, профессора А.И. Иванова, в 
очень короткие сроки сплотившего ра-
ботоспособный коллектив единомыш-
ленников и вместе с ним создавшего 
научно-исследовательскую базу, орга-
низовавшего научно-исследователь-
скую и научно-организационную ра-
боту. Я с Алкивиадом Исидоровичем 
был знаком со времен комсомольской 
работы, знал его как честного, трудо-
любивого, преданного и ответственно-
го за порученное дело специалиста, 
врача хирурга, педагога и ученого… 
Становится очевидным, что создание 
Якутского научного центра Российской 
академии медицинских наук и Прави-
тельства Республики Саха (Якутия) 
ныне является закономерным продол-
жением в XXI веке процесса выявле-

Aliis inserviendo consumor
(Светя другим, сгораю сам)
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♦ директор ЯНЦ РАМН и Прави-
тельства РС (Я)

♦ доктор медицинских наук, про-
фессор

♦ член-корреспондент  РАЕН
♦ заведующий кафедрой госпиталь-

ной хирургии Медицинского института 
ЯГУ

♦ Почетный гражданин Сунтарского 
улуса.

♦ хирург высшей квалификацион-
ной категории

♦ автор 4 патентов РФ на изобрете-
ния в области хирургии брюшной по-
лости

♦ заслуженный врач РС (Я)
♦ отличник здравоохранения РС(Я)

♦ заведующий кафедрой госпиталь-
ной хирургии Медицинского института 
ЯГУ

♦ автор 4 патентов РФ на изобрете-
ния в области хирургии брюшной по-
лости

ния человека как творца в период ин-
новационной экономики, требующей 
как никогда высокоинтеллектуального 
человеческого потенциала».

Будучи директором ЯНЦ РАМН, Ал-
кивиад Исидорович Иванов проявил 
себя как опытный организатор меди-
цинской науки, талантливый руководи-
тель, способный проводить большую 
работу по консолидации научного по-
тенциала, имеющегося в разных ме-
дицинских и высших образовательных 
учреждениях, и координации его науч-
но-исследовательской деятельности. 
Были созданы 4 научно-исследова-
тельских отдела, установлены науч-
ные связи с ведущими НИУ РАМН, СО 
РАМН и зарубежными научными цен-
трами. 

С 2002 г. в центре выполнялись 20 
тем научно-исследовательских работ 
по изучению наследственных и муль-
тифакториальных заболеваний, вли-
яния экологических факторов на здо-
ровье населения в условиях Крайнего 
Севера, по разработке новых методов 
лечения тяжелых отморожений и об-
щего охлаждения организма. 

Впервые проведено исследование 
структуры генофонда народов Якутии 
(якуты, эвенки, эвены, юкагиры и дол-
ганы) как целостной популяционной 
системы с использованием оценки 
генетического разнообразия митохон-
дриальной ДНК, Y-хромосомы, ауто-
сомных Alu-инсерций и высокополи-
морфного участка (CTG)n-повторов 
DMPK-гена. Полученные данные 
по разнообразию типов мтДНК и 
Y-хромосомы в популяциях РС(Я) по-
зволили охарактеризовать структуру 
генофонда коренного населения Яку-
тии, сопоставить генетические рекон-
струкции с историческими данными 
о происхождении коренных народов 
Якутии. Был создан банк генов Респу-
блики Саха (Якутия). Начались работы 
по изучению груза наследственных и 
мультифакториальных заболеваний 
у народов Якутии. Генетики Якутии 
впервые открыли новое заболевание 

в популяции якутов (3-М синдром). 
Создан регистр врожденных пороков 
развития. И популяция якутов на се-
годняшний день считается одной из 
самых изученных популяций в мире в 
области молекулярной генетики. 

В центре проводятся фундамен-
тальные исследования в области он-
кологии. При сравнительном анализе 
стандартных режимов химиотерапии 
при лечении больных раком лёгкого, 
раком молочной железы, яичников, 
толстой и прямой кишки выявлено, 
что коренное население республики 
сравнительно хуже переносит химио-
терапию. Выявлено снижение актив-
ности системы метаболизма цитохро-
ма Р450 у коренных жителей Якутии 
на 12%. 

Получены новые результаты в об-
ласти исследования атеросклероза 
у жителей Севера. В течение долгого 
времени считалось, что коренные жи-
тели Якутии обладают наследуемой 
резистентностью к сердечно-сосуди-
стым заболеваниям и прежде всего 
к атеросклерозу. Анализ результатов 
коронароангиографии показал, что у 
больных ИБС некоренной националь-
ности имелось тяжелое многососуди-
стое поражение коронарного русла в 
отличие от лиц коренной националь-
ности. Несмотря на более благоприят-
ное течение атеросклероза у мужчин 
коренного населения, за последние 
10 лет отмечается выраженная тен-
денция его омоложения и прогресси-
рования, что сопровождается резким 
увеличением числа сердечно-сосу-
дистых катастроф. Были определены 
гены кандидаты сердечно-сосудистой 
патологии у коренного и пришлого на-
селения Якутии. 

В 2003 г. было учреждено научно-
практическое издание «Якутский меди-
цинский журнал», ставшее научно-ор-
ганизационным, научно-методическим 
печатным органом медицинской обще-
ственности республики. Профессор 
А.И. Иванов возглавил редакционную 
коллегию журнала, внес большой 

вклад в его становление как первого в 
республике специализированного ме-
дицинского издания, включенного впо-
следствии (2007) в Перечень ведущих 
рецензируемых научных журналов и 
изданий ВАК Минобрнауки РФ. 

Проведена большая научно-орга-
низационная работа по консолидации 
научного потенциала республики и 
координации фундаментальных и при-
кладных научных исследований, при-
влечения в медицинскую науку моло-
дежи. Трудно представить сейчас, как 
сложилась бы трудовая жизнь многих 
молодых людей, которых Алкивиад 
Исидорович пригласил на работу во 
вновь созданный центр. Сейчас мно-
гие из них доктора и кандидаты ме-
дицинских и биологических наук, ве-
дущие научные сотрудники Якутского 
научного центра комплексных меди-
цинских проблем, заведующие кафе-
драми Медицинского института СВФУ, 
главные врачи больниц. 

В 2011 г. центр, созданный А.И. Ива-
новым и его единомышленниками, от-
метил свое десятилетие. Достаточно 
сказать, что за десять лет сотрудники 
центра, средний возраст которых не 
превышал 37 лет, по актуальным для 
республики медико-биологическим 
проблемам защитили диссертации на 
соискание ученой степени кандидата 
наук – 38 чел., доктора наук – 9 чел. 
Выпущено 25 монографий и 76 сбор-
ников материалов научно-практиче-
ских конференций и учебных пособий. 
Основы этого достижения, бесспорно, 
были заложены в период создания и 
становления центра, т.е. доброе дело 
последних лет жизни профессора А.И. 
Иванова продолжается, продолжает-
ся уверенно, творчески и нацелено на 
перспективу. 

Это было в последний период  
плодотворной жизнедеятельности 
профессора Алкивиада Исидоровича 
Иванова. 

* Материал в сокращенном виде 
из статьи в «Якутском медицинском 

журнале», 2011 г., №4 (36), С. 5-7. 

♦ мастер спорта СССР
♦ бронзовый призер III (1963),  чем-

пион IV (1967) Спартакиады народов 
РСФСР

♦ чемпион РСФСР  (1964 г.)
♦ победитель V Спартакиады вузов 

РСФСР (1966 г.)
♦ чемпион ЯАССР (1966, 1969,  

1970 гг.)
♦ отличник физической культуры 

РС(Я);
♦ лауреат спорта РС(Я) XX века 

(2001 г.)	
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	 Выписка из справки
о работе  Ученого совета Якутского 
научного центра Российской  ака-

демии  медицинских наук и Прави-
тельства Республики  Саха (Якутия)

Ученый  совет Якутского научного 
центра Российской академии меди-
цинских наук и Правительства Респу-
блики Саха (Якутия) создан в соответ-
ствии с его Уставом  постановлением 
общего собрания ЯНЦ  РАМН и Прави-
тельства  РС(Я) с участием представи-
телей Якутского НИИ туберкулеза МЗ  
РС(Я),  Министерства  здравоохране-
ния  РС(Я),  РБ №1 – НЦМ и  РБ №2 
– РЦЭМП,  Института здоровья  АН  
РС(Я) и  Медицинского института ЯГУ 
31 января  2002 г. 

Ученый совет  ЯНЦ   РАМН  и Пра-
вительства  РС(Я) (далее по тексту 
– Совет) является коллегиальным ор-
ганом,  созданным для  рассмотрения 
основных научных,  научно-организа-
ционных  и кадровых  вопросов в де-
ятельности центра, выработки и про-
ведения единой научно-технической 
политики по консолидации научного 
потенциала  и координации  научных  
исследований в Республике  Саха 
(Якутия).

Утверждено  «Положение об  Уче-
ном совете  Якутского научного центра 
Российской  академии медицинских 
наук  и  Правительства  Республи-
ки  Саха (Якутия)»,  принят план  ос-
новных мероприятий Ученого совета  
РАМН  и  Правительства  РС(Я)  на  
2002 г.

Совет состоит из 15 членов, кото-
рые представляют все медицинские 
научно-исследовательские, высшие 
образовательные учреждения и основ-
ные клинические базы.  

До 20 мая т.г. проведено 4 заседа-
ния Совета, где рассмотрены  12  во-
просов, в т.ч. одно  предварительное  
рассмотрение (апробация)  диссер-
тации  на соискание ученой  степени  
кандидата  медицинских наук.

В настоящее время в медицинских 
научно-исследовательских, высших 
образовательных учреждениях, Ми-
нистерстве здравоохранения РС(Я) 
и  основных клинических базах  функ-
ционируют до 5-7 ученых, научно-тех-
нических и других советов,  основной 
задачей которых является  организа-
ция научно-исследовательской,  учеб-
но-методической работы, внедрение 
результатов НИР в практическое здра-
воохранение   и подготовка научных и 
научно-педагогических кадров. В этой 
связи в целях рационального исполь-
зования  сил  и  средств медицинской 

науки,  а также организации совмест-
ной с другими НИУ работы и выработ-
ки соответствующих взаимоотношений 
с Академией наук РС(Я),  Министер-
ством науки и профессионального 
образования РС(Я) и Министерством 
здравоохранения РС(Я) необходимо 
должное взаимодействие всех  уче-
ных, научно-технических и  других  со-
ветов.     

«20» мая 2002 г.                                                                                               

На Ученом совете Якутского науч-
ного центра Российской академии 
медицинских наук и Правительства 
Республики Саха (Якутия) проводи-
лись обсуждения (апробации) дис-
сертационных исследований.

На совместных заседаниях Ученого 
совета (Научно-практических конфе-
ренциях) Якутского научного центра 
Российской академии медицинских 
наук и Правительства Республики 
Саха (Якутия), кафедр Медицинского 
института Якутского государствен-
ного университета, Республиканской 
больницы №1-НЦМ, Республиканской 
больницы №2 –РЦЭМП проводились 
обсуждение диссертационных иссле-
дований.

Были проведены обсуждения дис-
сертации В.С. Петрова «Особенности 
эндоскопической хирургии желчно-ка-
менной болезни у больных с заболе-
ваниями органов гепато-дуодено-пан-
креатической зоны» по специальности 
14.00.27 – хирургия (28 марта 2002 г.), 
Н.М. Гоголева «Перфоративная язва 
двенадцатиперстной кишки: пути улуч-
шения результатов хирургического 
лечения» по специальности 14.00.27 
– хирургия (5 июня 2002 г.), А.В. То-
бохова «Диагностика и хирургическое 
лечение висцероптоза»  на соискание 
ученой степени доктора медицин-
ских наук по специальности 14.00.27 
– хирургия (05 июня 2002 г.), А.Ф. 
Кравченко «Совершенствование то-
ракопластических операций при рас-
пространенном деструктивном тубер-
кулезе легких» на соискание ученой 
степени доктора медицинских наук по 
специальности 14.00.26– фтизиатрия, 
14.00.27– хирургия (27 февраля 2003 
г.), С.К. Кононовой «Биоэтические про-
блемы применения ДНК-диагностики 
моногенных заболеваний в практике 
медико-генетической консультации в 
Якутии» на соискание ученой степени 
кандидата биологических наук, специ-
альности 03.00.15 – генетика (26 фев-
раля  2004 г.) и др.

Все вышеперечисленные диссер-
тации были успешно защищены, а 

соискатели искомых ученых степеней 
успешно трудятся в сфере высшего 
медицинского образования и медицин-
ской науки: к.м.н. В.С. Петров в 2005-
2016 гг. работал генеральным дирек-
тором РБ №1– Национального центра 
медицины МЗ РС(Я), к.м.н. Н.М. Гого-
лев в 2016 г. избран директором Ме-
дицинского института СВФУ им. М.К. 
Аммосова, д.м.н., зав. кафедрой го-
спитальной хирургии им. А.И. Иванова 
медицинского института А.В. Тобохов 
избран действительным членом – ака-
демиком Академии наук Республики 
Саха (Якутия), д.м.н. А.Ф. Кравченко 
работает директором НПО «Фтизиа-
трия» МЗ РС(Я), к.б.н.  С.К. Кононова – 
главный научный сотрудник ЯНЦ КМП. 

На Ученом совете Якутского науч-
ного центра Российской академии 
медицинских наук и Правительства 
Республики Саха (Якутия) обсужда-
лись научно-организационные во-
просы, утверждались темы НИР.

На этапе становления центра было 
много вопросов научно-организаци-
онного, научно-методического харак-
тера. Рассматривались вопросы по 
созданию и укреплению материально-
технической базы центра, особенно 
научно-исследовательских лаборато-
рий: холодовой травмы, спортивной 
медицины, биохимии и иммунологии, 
клинической телемедицины и инфор-
мационного обеспечения.

Была утверждена комплексная про-
грамма НИР «Атеросклероз и сердеч-
но-сосудистые заболевания в Респу-
блике Саха (Якутия)» на 2004-2008 гг., 
как одно из приоритетных направле-
ний научно-исследовательской рабо-
ты ЯНЦ РАМН и Правительства РС(Я), 
программа НИР «Клинико-генетиче-
ское исследование сахарного диабета 
в якутской популяции», выполняемой 
в рамках реализации программы НИР 
«Клинико-генетическая характери-
стика болезней со сложным наследо-
ванием среди якутов» (30.10.2003), 
диссертационная работа С.А. Федоро-
вой на тему «Этногеномика коренных 
народов Республики Саха (Якутия) 
по данным полиморфизма ДНК» на 
соискание ученой  степени доктора 
биологических наук. Был создан Био-
этический комитет при ЯНЦ РАМН и 
Правительства Республики Саха (Яку-
тия) и РБ №1 – Национального центра 
медицины (ноябрь, 2004 г.).

Регулярно проводились плановые 
совместные заседания Ученых сове-
тов Якутского научного центра РАМН 
и Правительства РС(Я), Медицинского 
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института ЯГУ им. М.К. Аммосова, Ин-
ститута здоровья АН  РС(Я) и ЯНИИТ  
МЗ  РС(Я), в которых обсуждались во-
просы совместной научно-организаци-
онной, научно-методической и научно-
исследовательской работы и издания 
«Якутского медицинского журнала».                       

«… Становление ЯНЦ РАМН и 
Правительства Республики Саха 
(Якутия) как головной медицинской 
научной организации республики 
состоялось». 

Заключение членов ОУС по медико- 
биологическим и сельскохозяй-

ственным наукам АН РС(Я)

на оус по медико-биологиче-
ским и сельскохозяйственным на-
укам ан рс(я)*

21 февраля 2005 г. на заседании 
Объединенного ученого совета по 
медико-биологическим и сельскохо-
зяйственным наукам Академии наук 
РС(Я) Якутский научный центр РАМН 
и Правительства Республики Саха 
(Якутия) как ассоциированный член 
АН РС(Я) по своей инициативе высту-
пил с отчетом о научно-организацион-
ной, организационно-методической и 
научно-исследовательской работе за 
2004 г. 

При обсуждении отчета членами 
ученого совета было высказано еди-
нодушное мнение о том, что становле-
ние ЯНЦ РАМН и Правительства Ре-
спублики Саха (Якутия) как головной 
медицинской научной организации 
республики состоялось. Было под-
черкнуто, что цели и задачи деятель-
ности центра, поставленные РАМН 
и Правительством Республики Саха 
(Якутия), выполняются, в результате 
чего имеются определенные успехи в 
консолидации научного потенциала и 
координации проведения прикладных 
и фундаментальных НИР по актуаль-
ным региона Якутии.

Директор Института прикладной 
экологии, д.б.н., академик АН РС(Я) 
Д.Д. Саввинов в своем выступлении 
подчеркнул, что ЯНЦ РАМН действи-
тельно стал центром медицинской 
науки и благодаря организаторским 
способностям профессора А.И. Ива-
нова в течение 2002-2004 гг. созданы 
4 крупных научно-исследовательских 
отдела, установлены внутриреспу-
бликанские и межрегиональные науч-
ные связи. Учрежден печатный орган 
«Якутский медицинский журнал», яв-
ляющийся объективным показателем 
масштаба организационно-методиче-
ской работы центра. 

Старейшина биологической науки 
республики, член-корреспондент РАН, 
академик АН РС(Я) Н.Г. Соломонов, 
проявивший живой интерес к деятель-
ности ЯНЦ РАМН, выразил свое удов-
летворение прозвучавшим отчетом, в 
котором, по его мнению, были проде-
монстрированы убедительные данные 
по созданию структуры, объединяю-
щей научный медико-биологический 
потенциал республики, и её первые ре-
зультаты. Он подчеркнул, что они дей-
ствительно впечатляющие, ибо за три 
года создан центр, который уже начал 
давать научную продукцию, учрежден 
журнал с приложением, являющийся 
одним из ведущих критериев деятель-
ности научного учреждения. Академик 
высказал пожелание о сотрудничестве 
научных учреждений биологического 
и экологического направления с от-
делом молекулярной генетики и от-
делом биохимии и иммунологии ЯНЦ 
РАМН. Остановившись на данных о 
низком содержании аскорбиновой кис-
лоты в организме юных спортсменов, 
полученных исследованиями отдела 
биохимии и иммунологии центра, Н.Г. 
Соломонов указал, что об этом долж-
ны быть информированы не толь-
ко медики, но и общественность, в 
первую очередь правительственные 
структуры. Ибо для устранения дефи-
цита витаминов в организме детей, 
который, конечно, обусловлен многи-
ми факторами, необходимо принятие 
разносторонних мер. Здесь имеется 
в виду улучшение качества питания и, 
при необходимости, применение био-
логически активных добавок и т.п. Н.Г. 
Соломонов обратил внимание на то, 
что Якутским научным центром РАМН 
весьма своевременно инициировано 
создание биоэтического комитета в 
республике, ибо в медико-биологиче-
ской науке такая структура является 
обязательной составной частью ис-
следований. Кроме того, сегодня мир 
как никогда прежде поставлен перед 
необходимостью укрепления биоло-
гической безопасности человечества. 
Далее академик предложил сотрудни-
чество между журналом «Наука и об-
разование», где он является главным 
редактором, и «Якутским медицин-
ским журналом», выразил готовность 
поддержать организацию и проведе-
ние междисциплинарных научных се-
минаров, академических чтений и т.д.

Председатель Объединенного уче-
ного совета, д.б.н, профессор, ака-
демик АН РС(Я) Б.М. Кершенгольц 
в заключительном слове сказал, что 
полностью солидарен с мнением вы-

ступивших о полноценном станов-
лении ЯНЦ РАМН и Правительства 
Республики Саха (Якутия) как консо-
лидирующего потенциал и коорди-
нирующего научно-организационную 
и научно-исследовательскую работу 
учреждений медицинской науки. Кро-
ме этого он отметил, что в центре 
создано 4 научно-исследовательских 
отдела, которые уже ведут большой 
объем научных исследований. Б.М. 
Кершенгольц особо отметил интегра-
цию НИУ различного ведомственного 
подчинения в ЯНЦ РАМН как главное 
достижение центра, ибо сегодня без 
действенного комплексирования эф-
фективность НИР и конкурентоспо-
собность ее продукции остаются на 
низком уровне. Он сказал, что ему как 
председателю профильного ОУС АН 
РС(Я), ученому-биохимику и организа-
тору науки было интересно следить за 
становлением и деятельностью ЯНЦ 
РАМН, особенно отделов биохимии и 
иммунологии и молекулярной генети-
ки. При этом   

Б.М. Кершенгольц выразил удов-
летворение работой этих отделов, от-
метив, что ими выбрано правильное 
направление НИР, по которым уже 
сделано многое, а также в них боль-
ше всего проявились интеграционные 
процессы. Председатель ОУС поже-
лал ЯНЦ РАМН дальнейших успехов 
и высказал ряд предложений органи-
зационного характера. Он выразил го-
товность структур университета и АН 
РС(Я) к сотрудничеству с ЯНЦ РАМН 
по биологической науке, иммуноло-
гическим исследованиям. Высказал 
мнение, что ЯНЦ РАМН по своему ста-
тусу и реальным возможностям мог бы 
взять на себя организацию межведом-
ственных семинаров по медико-био-
логическим проблемам. Еще одним 
из путей сотрудничества станет орга-
низация биоэтического комитета, кото-
рый будет работать в тесном контакте 
с ЮНЕСКО и другими российскими и 
международными организациями. 

Предложения по сотрудничеству, 
высказанные членами ОУС по ме-
дико-биологическим и сельскохозяй-
ственным наукам, были восприняты 
руководством и сотрудниками ЯНЦ 
РАМН и Правительства РС(Я) весьма 
положительно. Это действительно так, 
жизнь подтверждает, что необходимо 
вести совместную работу по медико-
биологическим наукам независимо от 
ведомственной принадлежности, ибо 
это веление и требование времени.

* Материал в сокращенном виде из  
«Якутского медицинского 

журнала», 2005, №1.
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Алкивиад – имя благородное*
                                  
 Под таким названием осенью 2007 

г. вышла книга-воспоминание о жиз-
ни и деятельности одного из первых 
якутян мастеров борцовского ковра, 
врача, хирурга-новатора, ученого, пе-
дагога Алкивиада Исидоровича Ива-
нова, автором-составителем которого 
является его сестра, известная журна-
листка И.И. Антипина. 

Книга по замыслу является как бы 
продолжением, дополнением и рас-
ширением первой книги – «Алкивиад: 
борец, врач, педагог, ученый», соавто-
ром которой был сам Алкивиад Исидо-
рович. Книга-воспоминание состоит из 
12 глав, которые по своему содержа-
нию представляют этапы жизни и дея-
тельности А.И. Иванова, становления 
его как спортсмена, врача, ученого и 
наставника молодежи. 

Первая глава посвящена детским, 
школьным годам, которая была напи-
сана самим Алкивиадом Исидорови-
чем в вышеназванной первой книге, 
которая была дополнена, уточнена, и 
расширена воспоминаниями друзей 
детства, одноклассников и школьных 
учителей. Здесь всеми подчеркива-
ется, что Алик учился хорошо, мно-
го читал, был физически активным, 
озорным, интересно пересказывал 
прочитанное, вообще был хорошим 
рассказчиком. Анастасия Ефремовна 
Михалева, первая учительница Али-
ка, бережно хранит подаренную лю-
бимым учеником книгу «Алкивиад» с 
дарственной надписью, в которой он 
выразил глубокую благодарность за 
привитую любовь к художественной 
литературе, за ум и разум, и подписал-
ся: «Ваш ученик на все времена Алик 
Иванов. 29.03.03 г.». Глава завершает-
ся словами о том, как Алкивиад через 
всю свою жизнь пронес любовь к ма-
лой родине – с. Крестях, где прошло 
его счастливое детство. 

Во второй главе «Совмещая борьбу 
с учебой» рассказывается об Алкиви-
аде – спортсмене, студенте медико-
лечебного факультета ЯГУ и молодом 
хирурге. Приведены выдержки из га-
зетных публикаций известных спортив-
ных журналистов И. Кычкина (1991), И. 
Платонова (1999), С. Юмшанова, из 
книги В.Варламова о славном борцов-
ском пути А.И. Иванова. Так, большой 
знаток вольной борьбы И. Платонов 
пишет: «Звездный час борца Алкиви-
ада Иванова пробил в 1967 году. Он 
впервые «принес» Якутии золотую 
медаль Спартакиады народов России. 
… До сих пор жалеет Алкивиад Исидо-
рович, что уехал сразу после триумфа 

домой. Когда он уже косил сено в род-
ном Крестяхе, пришла в спорткомитет 
срочная телеграмма о вызове Ивано-
ва на спартакиаду народов СССР. … 
Но разве успеешь выехать из такой 
глубинки? Победил на Спартакиаде 
Назар Албарян, с которым Иванов 
боролся на равных. И ему досталась 
заветная путевка на Олимпиаду в Ме-
хико, где он занял только четвертое 
место. Если бы, если бы … 26-летний 
Алкивиад тогда чувствовал, что он на 
пике своих возможностей, что многое 
по плечу. Но не сбылось …». Писатель 
Д.С. Зверев в своей книге «Великий 
пехлеван» подчеркивает, что А.И. Ива-
нов, бесспорно, был одним из ярких из 
большой когорты известных, прослав-
ленных якутских борцов. Он на бор-
цовском ковре отличался от равных 
себе силой воли, напористостью, от-
точенной техникой, тактическим и му-
дрым ведением единоборства. Автор 
пишет, что серебряный призер Олим-
пиады по вольной борьбе Александр 
Иванов жалеет, что ему не довелось 
встретиться на ковре с Алкивиадом 
Ивановым. Он бы хотел поучиться у 
прославленного земляка тактике и му-
дрости, которых у Алкивиада Иванова 
можно было вдоволь позаимствовать. 
Здесь же приведены воспоминания 
друга А.И. Иванова, главного режис-
сера Саха академического театра В.М. 
Фомина, который убежден, что А.И. 
Иванов был и остается от природы 
одаренным борцом, у которого сочета-
лись, такие качества, как физическая 
сила, высокая техника, острое чувство 
противника, тактика и мудрость. 

Название главы III, «Алкивиад и 
Клавдия», говорит само за себя. Клав-
дия Алексеевна Федотова-Иванова, 
одна из первых профессиональных 
балерин Якутии, заслуженная артист-
ка ЯАССР и РСФСР, с большой те-
плотой и любовью вспоминает о тех 
счастливых временах, когда она по-
знакомилась с Алкивиадом, и когда 
они, молодые и любящие друг друга, 
создали семью. О том, как в честь пер-
венца – дочери Ньургуйааны Алкиви-
ад Исидорович сделал любимой жене 
своеобразный подарок – одержал по-
беду на борцовском ковре (05 февра-
ля 1967 г.). Впоследствии Алкивиад 
Исидорович стал любимым и горячо 
любящим двух внуков дедом и очень 
гордился этим. 

IV глава книги «Волшебные руки хи-
рурга» возвращает читателя к первым 
годам работы А.И. Иванова хирургом. 
В книге приведены две публикации 
журналиста И. Кычкина (1982 и 1992 г.),  
которые раскрывают интересный и 

трудный путь становления будущего 
маститого хирурга, заведующего ка-
федрой хирургии медико-лечебного 
факультета ЯГУ. Проанализировав 
работу А.И. Иванова и его коллег за 
10-летний период, журналист делает 
обоснованное заключение о том, что 
ранее известный спортсмен, поль-
зовавшийся всеобщим уважением и 
любовью, став хирургом высшей ква-
лификационной категории, ученым и 
педагогом, сохранил свои благород-
ные человеческие качества, благодаря 
которым он ежедневно успешно борет-
ся за спасение жизни людей. «О таких 
вот людях, возможно, говорят, что «в 
здоровом теле – здоровый дух». Наш 
Алкивиад Исидорович поистине такой 
человек», – пишет И. Кычкин. 

Глава «Профессор Иванов» посвя-
щена одному из плодотворных этапов 
деятельности А.И. Иванова в Нацио-
нальном центре медицины. Автор на 
основе публикаций в СМИ и в других 
изданиях, воспоминаний коллег и дру-
зей восстанавливает события тех лет, 
когда А.И. Иванов со своими едино-
мышленниками стоял у истоков соз-
дания клинической кардиохирургии в 
Республике Саха (Якутия), внедрения 
высокой медицинской технологии в 
практическое здравоохранение респу-
блики. 

Главу VI «Публикации об Алкивиаде 
последних лет, интервью с ним» откры-
вает выдержка из статьи заслуженного 
тренера РС(Я) и РФ Н. Волкова «Ле-
гендарный Алкивиад» в газете «Спор-
тивная Якутия» (2002), где очень инте-
ресно и профессионально рассказано 
о славном борцовском пути Алкивиа-
да Иванова. Н. Волков подчеркивает: 
«Как подобает большому спортсмену, 
он ушел с ковра непобежденным, так 
как в 1969-70-х годах он подряд ста-
новился чемпионом Якутии. Вот таков 
наш Алкивиад. … В заключение хочу 
сказать, что только спорт, и именно 
борьба, способны воспитать таких 
ярких людей, как Алкивиад Иванов». 
Главу завершает отрывок из большого 
интервью, данного А.И. Ивановым ре-
дактору НВК «Саха» В. Прибыткиной, 
в котором он делится соображениями 
о вольной борьбе и о спорте вообще, 
объеме и режиме тренировок, рационе 
питания и восстановительном периоде 
спортсменов и т.д. В целях научного 
обоснования этих актуальных про-
блем и внедрения их в практику под 
непосредственным руководством А.И. 
Иванова в ЯНЦ РАМН и Правитель-
ства РС(Я) была создана лаборатория 
спортивной медицины. В интервью 
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были затронуты перспективы развития 
медицинской науки в республике, про-
блемы внедрения новых технологий. 

Содержание главы VII «Охотничьи 
страсти» привлекательностью мате-
риала, безусловно, оправдывает свое 
название. Здесь приведены воспоми-
нания друзей, коллег, родственников 
об охотничьих страстях, азарте и навы-
ках А.И. Иванова, которые у него как у 
истинного саха являлись природными 
качествами. В главе заметное место 
занимает воспоминание о своем дру-
ге А.И. Иванове почетного гражданина 
РС(Я), заслуженного работника народ-
ного хозяйства РС(Я), почетного граж-
данина Момского и Среднеколымского 
улусов И.Г. Сухомясова. Он пишет, что 
Алкивиад Исидорович во время охо-
ты, как настоящий таежник, никогда не 
оказывался без дела, постоянно что-то 
делал. Вечером, после трудного дня, 
был одним из первых в развертывании 
палатки, приготовлении костра и ужи-
на, не чурался любой черной работы. 
Это был действительно прекрасный 
человек, дитя природы. 

Глава VIII «Последние годы» в ос-
новном посвящена деятельности А.И. 
Иванова в качестве директора ЯНЦ 
РАМН и Правительства Республики 
Саха (Якутия). Материалы интересны, 
содержательны, и раскрывают разные 
аспекты и направления деятельности 

научного центра, одним из организато-
ров которого являлся А.И. Иванов. 

IX глава «О вольной борьбе и дру-
зьях-борцах» посвящена проблемам 
спорта, в частности вольной борьбы 
в республике, которой А.И. Иванов 
посвятил свои молодые годы. Глава 
получилась весьма интересной и ин-
формативной, ибо она в основном 
представлена в виде анализа Алки-
виадом Исидоровичем состояния «ти-
тульного» вида спорта народа саха 
– вольной борьбы, его статьями-вос-
поминаниями об известных борцах 
70-80-х годов XX века, с которыми Ал-
кивиад Исидорович не раз встречался 
на борцовских коврах, дружил, вместе 
поднимал спортивную славу Якутии. 
Конечно же, кому, как не ему, так емко, 
правдиво и профессионально напи-
сать об известных борцах вольного 
стиля А. Иванове, Н. Гоголеве, А. Ер-
молаеве, Р. Дмитриеве, Н. Неустрое-
ве, В. Карпове, И. Федосееве и мн. др. 
Профессионально тонкое и образное 
описание их стиля и техники ведения 
борьбы могло бы и сегодня служить 
поучительным примером для юных 
борцов, и их тренеров. 

В главе X «Дорогие сердцу люди» 
на примере дружбы А.И. Иванова с 
известными в республике людьми, та-
кими как И.Г. Сухомясов, И.Г. Спиридо-
нов, В.П. Ларионов и др., показано как 

Алкивиад Исидорович умел дружить, 
быть искусным собеседником, помощ-
ником не только словом, но и делом. В 
предпоследней главе приведены науч-
ные доклады, прочитанные профессо-
ром А.И. Ивановым в последние годы. 
Они актуальны, интересны и имеют 
большую научно-практическую значи-
мость, ибо направлены на будущее, 
на перспективу. Завершает книгу глава 
«Скорбим ... Будем помнить ...», пред-
ставленная воспоминаниями коллег, 
друзей, земляков, пациентов, родных 
и близких ему людей. Они искренни, 
полны чувства невосполнимой утраты, 
в то же время и благодарности судь-
бе, которая свела их с таким челове-
ком, как Алкивиад Исидорович. Здесь 
вполне достаточно привести выдержку 
из заметки народного поэта Якутии Се-
мена Руфова, не понаслышке знавше-
го А.И. Иванова. 13 апреля 2005 г. он 
написал: « … От себя и от всей семьи 
моей мы кладем цветы на могилу и 
шепчем: спаситель, пусть земля Вам 
будет пухом! Прощай, трижды дорогой 
мне Алкивиад Исидорович, прощай … 
Но боги, как известно, не умирают: ты 
в моем сердце всегда останешься жи-
вым!» 

*Материал в сокращенном виде 
из  «Якутского медицинского журнала», 

2007, №4.

СО СПАСИТЕЛЬНЫМ СКАЛЬПЕЛЕМ 
В РУКАХ… (статьи коллег хирурга 
А.И. Иванова)

«Спасибо, доктор!» – эти слова 
людской благодарности для Алки-
виада Исидоровича Иванова значат 
больше, нежели овации восхищенных 
зрительских трибун, выпавшие на его 
долю в молодости.

Юлия Попова. Спасибо, доктор! – 
Наше время. 1996, 19 октября.

Алкивиад Исидорович Иванов – хи-
рург высшей квалификационной ка-
тегории, его врачебный стаж 34 года. 
За этот период он провел более 2000 
операций на органах брюшной и груд-
ной полостей, костях и мягких тканях. 
Им внедрены в клиническую практику 
операции на костях при хроническом 
остеомиелите, разработаны и освоены 
на практике способы комплексного ле-

чения облитерирующих заболеваний 
больных с сопутствующим сахарным 
диабетом, способы диагностики и хи-
рургической коррекции аномалий раз-
вития и фиксации прямой и ободочной 
кишок, на которые автор имеет четыре 
свидетельства на изобретение. Акту-
альность, научная новизна и практиче-
ская значимость работ и уникальность 
предложенных способов операций 
А.И. Иванова отмечены учеными со-
ветами Российского государственного 
медицинского университета, Россий-
ской медицинской академии, Россий-
ского научно-консультативного центра 
колопроктологии. 

Алкивиад – имя благородное
/ И.И. Антипина. – Якутск: Көмүөл, 

2007. – С. 208.
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Хирургическая конференция была 
посвящена 75-летию выдающегося 
хирурга Якутии, Учителя многих хирур-
гов, профессора Алкивиада Исидоро-
вича Иванова. Вспомнить и почтить 
память Алкивиада Исидоровича были 
приглашены ведущие хирурги страны, 
а также его ученики со всех уголков 
Якутии… 

Иванов Алкивиад Исидорович 
(1941-2006) – доктор медицинских 
наук, профессор, основатель и пер-
вый директор Якутского научного 
центра Российской академии медицин-
ских наук и Правительства Республи-
ки Саха (Якутия), заслуженный врач 
Республики Саха (Якутия), почетный 
гражданин Сунтарского улуса, ма-
стер спорта СССР, двукратный чем-
пион РСФСР по вольной борьбе. 

Именно ему – нашему Великому 
Учителю ПРОФЕССОРУ АЛКИВИАДУ 
ИСИДОРОВИЧУ ИВАНОВУ мы посвя-
тили эту научную конференцию хи-
рургов России… С уходом Старших 
все мы автоматически поднимаем-
ся на одну ступеньку вверх в своей 
профессиональной и общественной 
жизни. Только все меньше тех, кто 
прикроет собой в сложной ситуа-
ции, встанет вместо тебя к хирур-
гическому столу, возьмет на себя 
ответственность за СВОИХ. Таким 
человеком и был наш Учитель. Он 
отвечал за все, что происходило в 
родной якутской хирургии. Он ушел, 
но дал нам крылья. Чтобы лететь и 
развивать хирургию. Кем мы будем, 

если этим не воспользуемся и не про-
должим его дело!... 

В первый день конференции, 
14.11.2016 г., профессор Царьков Петр 
Владимирович, директор Клиники 
колопроктологии и малоинвазивной 
хирургии и заведующий кафедрой ко-
лопроктологии Первого Московского 
государственного медицинского уни-
верситета им. И.М. Сеченова, про-
водил мастер-класс. Он выполнил 
операцию «Лапароскопическая резек-
ция прямой кишки с трансанальной 
эндоскопической мезоректумэктоми-
ей». Он-лайн-трансляция велась из 
операционной РБ №1-Националь-
ного центра медицины Республики 
Саха(Якутия).

 
Петр Владимирович Царьков яв-

ляется лауреатом премии Прави-
тельства Российской Федерации за 
разработку методов хирургической 
реабилитации больных раком прямой 
кишки. В 2012 г. отмечен Почетной 
грамотой РАМН «за плодотворный 
труд по развитию медицинской нау-
ки и здравоохранения» и благодарно-
стью Министерства образования РФ 
«за разработку и внедрение новых 
образовательных технологий в ме-
дицине». Он является членом многих 
международных профессиональных 
сообществ: Европейского общества 
колопроктологов, Европейского об-
щества эндоскопических хирургов 
(входит в Комитет по образованию и 
тренингу), Американского общества 
колоректальных хирургов (является 

почетным членом), Евроазиатской 
ассоциации колоректальных техно-
логий (является вице-президентом). 
В 2010 г. он избран почетным членом 
Ассоциации колопроктологов Израи-
ля, в 2011 г. почетным членом Серб-
ского общества хирургов. Первым в 
России среди колоректальных хирур-
гов стал выполнять расширенную 
латеральную лимфодиссекцию при 
раке нижнеампулярного отдела пря-
мой кишки, расширенную лимфодис-
секцию в объеме D3 при раке правых 
отделов ободочной кишки. 

Проведенная им операция 
14.11.2016 г. была выполнена ма-
стерски и прошла успешно. Тяжелый 
больной в настоящее время выздо-
равливает.

Во второй день конференции был 
проведен мастер-класс «Лапароско-
пическая гастроэктомия с лимфодис-
секцией D-2» при опухоли желудка. 
Онлайн-трансляция велась из опе-
рационной РБ №1-НЦМ. Оперировал 
доцент кафедры госпитальной хирур-
гии Мединститута Петр Афанасьевич 
Неустроев – один из лучших учеников 
профессора Алкивиада Исидоровича 
Иванова. Операция была выполнена 
безупречно, пациент в настоящее вре-
мя выздоравливает. 

Во второй половине дня были пред-
ставлены доклады профессоров Иг-
натьева В.Г. и Тобохова А.В. о жизни 
и творчестве нашего Учителя, профес-
сора Алкивиада Исидоровича Ивано-
ва. 

Развитие науки в Якутии связано с 
судьбами удивительных людей. Таким 
человеком, достигшим больших успе-
хов в разных, казалось бы, не связан-
ных между собой областях деятель-
ности, был наш Учитель – мастер 
спорта, ученый, хирург Алкивиад 
Исидорович Иванов – доктор меди-
цинских наук, профессор, член Прези-
диума АН РС(Я), член-корреспондент 
РАЕН, директор Якутского научно-
го центра РАМН и Правительства 
РС(Я), заведующий кафедрой госпи-
тальной хирургии Мединститута 
ЯГУ им. М.К. Аммосова. В самом нача-
ле своего жизненного пути Алкивиад 

Межрегиональная научно-практи-
ческая конференция «Актуальные 
вопросы хирургии Якутии», 
посвященная 75-летию профессора 
Алкивиада Исидоровича Иванова
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Исидорович хотел стать летчиком и 
после окончания школы в 1959 г. по-
ступил в Криворожское авиационное 
училище, но не на летное отделение, 
не прошел медицинскую комиссию. 
После окончания училища работал 
в Якутске авиатехником. Работая в 
Якутском авиапорту, увлекся спор-
том. В 1962 г. участвовал в первен-
стве Центрального совета «Дина-
мо» по вольной борьбе, занял первое 
место и выполнил норму мастера 
спорта. Занимаясь спортом, он по-
нял, насколько важно для человека его 
физическое здоровье. После трех лет 
работы с авиатехникой решил стать 
врачом – исцелять людей. Выучился 
на хирурга. Научную работу начал в 
области патологии сосудистой си-
стемы, но в дальнейшем обратился к 
проблеме пластических операций на 
кишечнике. Можно сказать, что про-
блеме висцероптоза и его хирургиче-
ской коррекции Алкивиад Исидорович 
посвятил свою жизнь… Но в первую 
очередь наш Учитель был практи-
кующий научный работник и хирург. 
За 30 лет работы провел тысячи по-
лостных хирургических операций. Ал-
кивиад Исидорович был основателем 
и первым директором Якутского на-
учного центра Российской академии 
медицинских наук и Правительства 
Республики Саха (Якутия)(2002г.). 
Приоритетными задачами Центра 
тогда стали: проведение научно-ис-
следовательских работ, связанных 
с проблемами здоровья человека на 
Крайнем Севере, подготовка науч-
ных кадров, внедрение современных 
высоких технологий в практическое 
здравоохранение, научный анализ де-
ятельности лечебно-профилактиче-
ских учреждений Якутии. 

На конференции впервые для хи-
рургов Якутии правлением Россий-
ского общества хирургов (РОХ) были 
внедрены новые образовательные 
технологии с присвоением баллов-кре-

дитов за участие в нашей конферен-
ции. Управляющий делами правления 
РОХ, профессор, доктор медицинских 
наук Таривердиев Михаил Леонидович 
представил доклад «Принципы созда-
ния и использования Национальных 
клинических рекомендаций». 

Появившиеся в последние месяцы 
новые нормативные документы, раз-
мещенные на официальном образова-
тельном портале Министерства здра-
воохранения, вносят существенные 
изменения в систему последипломной 
подготовки врачей хирургов. Проис-
ходит изменение системы допуска к 
профессиональной деятельности. С 1 
января 2016 г. внедряется новая про-
цедура допуска к профессиональной 
деятельности – аккредитация специ-
алиста. Основанием является Феде-
ральный закон от 21.11.2011 №323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» с измене-
ниями, внесенными ФЗ от 29.12.2015 
№ 389-ФЗ, а также приказ Минздрава 
России от 25.02.2016 №127н. В пери-
од с 1 января 2016 по 1 января 2021 
г. допуск к профессиональной дея-
тельности осуществляется как через 
аккредитацию, так и через сертифи-
кацию специалиста, в зависимости от 
срока прохождения последней серти-
фикации или аккредитации специали-
ста. Обязательный набор баллов для 
аккредитации хирурга уже начался в 
2016 г. Баллы будут начисляться толь-
ко действительным членам РОХ.

Во исполнение пунктов Указа Гла-
вы РС(Я) Борисова Е.А. от 22.08.2016 
№1372 «О мерах по совершенство-
ванию высокотехнологичных видов 
медицинской помощи и инноваций в 
Республике Саха (Якутия)» были пред-
ставлены доклады и лекции ведущих 
специалистов России о состоянии и 
перспективах развития робот-ассисти-
рованной эндовидеохирургии и транс-
плантологии в Российской Федерации 
и, в частности, в Республике Саха 
(Якутия). 

Была заслушана лекция директора 
Клиники общей хирургии и заведующе-
го кафедрой общей хирургии Первого 
Санкт-Петербурского государствен-
ного медицинского университета име-
ни акад. И.П. Павлова, профессора 
Дмитрия Юрьевича Семенова «Робот-
ассистированные оперативные вме-
шательства в абдоминальной и эндо-
кринной хирургии». 

Профессор Дмитрий Юрьевич Се-
менов, заведующий кафедрой общей 
хирургии ГБОУ ВПО «Первый Санкт-
Петербургский государственный 

медицинский университет им. ака-
демика И.П. Павлова» Минздравсоц-
развития России. Стиль работы 
Дмитрия Юрьевича характеризует-
ся точностью, конкретностью по-
становки задач и выверенностью 
принимаемых решений. Он первый в 
России выполнил лапароскопическую 
операцию по поводу компрессионно-
го стеноза чревного ствола, а так-
же в Санкт-Петербурге – лапаро-
скопический забор донорской почки 
для родственной трансплантации. 
Дмитрий Юрьевич первый в Санкт-
Петербурге начал выполнять ро-
бот-ассистированные операции на 
комплексе Da Vinci. Им проведено бо-
лее 700 операций. Выполнил первую 
в России робот-ассистированную 
тиреоидэктомию. Дмитрий Юрьевич 
выполнил первые в России операции 
по удалению левого надпочечника и 
иссечению аневризмы селезеночной 
артерии. А также первую в России 
продольную резекцию желудка в ле-
чении ожирения с применением ро-
ботизированного комплекса Da Vinci. 
Является хирургом экспертного 
класса, владея всеми существующи-
ми современными методами опера-
тивных вмешательств, в том числе 
малоинвазивными и роботизирован-
ными. Является одним из 6 россий-
ских прокторов (наставников) в 
обучении навыкам роботизированной 
хирургии, внедряя роботизированные 
операции в России и странах СНГ. 

В своей лекции профессор Д.Ю. 
Семенов рассказал слушателям, 
что роботизированный комплекс Da 
Vinci представляет из себя высоко-
технологичное многокомпонентное 
устройство, обеспечивающее хирургу 
трехмерное изображение операцион-
ного поля и высокую точность переда-
чи движений хирурга на манипуляторы 
робота. Хирург управляет действиями 
робота дистанционно, в то время как у 
хирургического стола находятся лишь 
ассистенты. 
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Хирург сидит за панелью управле-
ния, видит операционное поле при 
помощи стереоскопического видеока-

нала и посредством джой-
стиков управляет инстру-
ментами в «руках» робота. 
С помощью этих инстру-
ментов, вводимых в тело 
пациента через проколы в 
коже, операция проводится 
с большой точностью. На 
сегодняшний день робот 
Da Vinci является наибо-
лее совершенным роботи-
зированным устройством 
для проведения хирурги-
ческих вмешательств. На 
данный момент он освоил 
такие виды операций, как 
аортокоронарное шунти-
рование, удаление почки и 
удаление поджелудочной 
железы.

 В настоящее время в 
России работает всего 25 
центров роботизированной 
эндовидеохирургии. Вне-
дрение роботизированных 
методов хирургического 
лечения будет способ-
ствовать дальнейшему 
инновационному высоко-
технологичному развитию 
здравоохранения Якутии. 
Приобретение роботизи-
рованной системы Da Vinci 
позволит расширить пере-
чень малоинвазивных опе-
раций в общей хирургии, 
урологии и гинекологии. 
Работая на перспективу в 
будущем, при улучшении 
оптико-волоконной связи 
в Республике Саха(Якутия) 

появится возможность проводить 
роботизированные операции на 
удалении, что позволит увеличить до-

ступность оказания высокотехнологич-
ной помощи для жителей отдаленных 
районов Крайнего Севера. Главными 
преимуществами роботизированной 
хирургии для пациентов являются 
меньшее количество осложнений в 
сравнении с лапароскопическими ме-
тодами, меньшая травматичность в 
сравнении с открытыми операциями, 
более быстрое выздоровление паци-
ентов, что в конечном итоге приносит 
значительный социально-экономиче-
ский эффект. Создание Центра ро-
ботизированной эндовидеохирургии 
предполагает обучение персонала в 
мировых хирургических центрах. В Ре-
спублике Саха(Якутия) появится воз-
можность работать на уровне лучших 
медицинских клиник.

Директор Клинического центра хи-
рургии РБ №1-Национального центра 
медицины Альберт Иванович Васи-
льев представил доклад о внедрении 
пересадки кадаверных органов в Ре-
спублике Саха (Якутия). Дальнейшие 
перспективы развития сердечно-со-
судистой хирургии в Республике Саха 
(Якутия) были изложены в докладе 
заведующего отделом кардиохирур-
гии РБ №1-НЦМ доктора медицинских 
наук Захарова Петра Ивановича. Зна-
чение хирургических кружков и олим-
пиадного движения в становлении 
врачей хирургов объяснил в своем до-
кладе директор Мединститута СВФУ 
им. М.К. Аммосова Николай Михайло-
вич Гоголев. Некоторые особенности 
хирургического лечения гнойно-вос-
палительных заболеваний легких в 
условиях Крайнего Севера были обо-
значены в докладе главного внештат-
ного торакального хирурга Минздрава 
РС(Я) доктора медицинских наук Ин-
нокентия Иннокентьевича Винокурова.

Слева направо: проф. Семенов Д.Ю., Борзилова А.В, 
проф. Винокуров М.М.
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Во время конференции был органи-
зован активный прием хирургов Яку-
тии в Российское общество хирургов 
(РОХ). Прием в ряды РОХ осущест-
вляли лично управделами Правления 
РОХ профессор Михаил Леонидович 
Таривердиев и координатор хирургиче-
ских конгрессов Правления РОХ д.м.н. 
Роман Леонович Новиков. За два дня 
конференции в Российское общество 
хирургов вступило 82 хирурга со всех 
уголков необъятной Якутии.

Таким образом, участники межреги-
ональной научно-практической конфе-
ренции «Актуальные вопросы хирур-

гии Якутии», посвященной 75-летию 
профессора Алкивиада Исидоровича 
Иванова, приняли резолюцию:

1. Констатировать возросший уро-
вень развития высокотехнологичных и 
малоинвазивных методов операций в 
хирургии Якутии.

2. В осуществление пунктов Ука-
за Главы РС(Я) Борисова Е.А. от 
22.08.2016 №1372 «О мерах по со-
вершенствованию высокотехно-
логичных видов медицинской по-
мощи и инноваций в Республике 
Саха(Якутия)» внедрить робот-асси-
стированную эндовидеохирургию в 

Республике Саха (Якутия) в течение 
2018 – 2019 гг. 

3. Продолжить развитие транспланто- 
логии и внедрение пересадки кадавер-
ных органов в Республике Саха (Якутия);

4. Внедрить новую систему допуска 
хирургов к профессиональной деятель- 
ности через аккредитацию и вступле-
ние в Российское общество хирургов.

5. В рамках ежегодного междуна-
родного конгресса «Экология и здоро-
вье человека на Севере» организовать 
проведение очередного Съезда хирур-
гов Республики Саха (Якутия) в ноябре 
2017 г.

Введение. Актуальность пробле-
мы лечения нефроптоза подчеркивает 
высокая частота этого заболевания 
и в основном у лиц молодого и тру-
доспособного возраста. По данным 
современных авторов, нефроптоз со-
ставляет 2,65% среди урологических 
больных [1]. 

Вопрос, является ли нефроптоз 
самостоятельным заболеванием или 
частью висцероптоза, до сих пор не 
решен. Отсутствие единого взгляда 
на этиологию, патогенез нефроптоза 
привело к проблеме лечения. Консер-
вативные методы лечения нефроп-
тоза, к сожалению, оказались мало-
эффективными. Все вышесказанное 

свидетельствует о большом социаль-
но-экономическом значении данной 
проблемы.

Материалы и методы исследова-
ния. Исследование почек проведено у 
387 (71,7%) пациентов с висцеропто-
зом. Изменения выявлены на основа-
нии объективного осмотра, УЗИ почек, 
экскреторной урографии, данных ана-
лиза мочи.

Результаты и обсуждение. Из 
приведенной таблицы видно, что не-
фроптоз выявлен нами у 96 (24,8%) 
обследованных больных. Следует от-
метить, что у 49 (51%) из 96 больных 
с нефроптозом первоначально была 
выявлена подвижность почки, а затем 
проведено исследование желудочно-
кишечного тракта и при этом у всех 
пациентов диагностирован висцероп-
тоз в различных вариантах. Во всех 96 
случаях нефроптоз сочетался с опу-
щением ободочной кишки, при этом 

левосторонний нефроптоз – только с 
левосторонним и двухсторонний – с 
двухсторонним колоноптозом. 

Многими исследователями не-
фроптоз рассматривается как изоли-
рованное заболевание, а сочетание  

А.В. Тобохов, В.Н. Николаев
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ПОЧЕК 
У БОЛЬНЫХ С ВИСЦЕРОПТОЗОМ

По результатам комплексного обследования больных висцероптозом у 24,8% из них выявлен нефроптоз различной степени. Диагно-
стические исследования включали в себя объективный осмотр, УЗИ почек, экскреторную урографию, данные анализов мочи. В статье 
представлены результаты проведенных исследований и их анализ. Показаны особенности диагностики нефроптоза у больных висцероп-
тозом, взаимосвязь опущения почек с опущением ободочной кишки. 
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The article presents the results of research and analysis. According to the results of a comprehensive survey in the visceroptosis patientsin 
24.8% of them nephroptosis of varying degreeswas diagnosed. Diagnostic studies included an objective examination, renal ultrasonography, 
excretory urography and urinalysis data. The features of the nephroptosis diagnosis in visceroptosispatients, the relationship of renal ptosis with 
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Изменения почек, выявленные 
у больных с висцероптозом

Нарушения
Всего 
N-387

абс. %
Правосторонний 
нефроптоз 41 10,6

Двухсторонний нефроптоз 53 13,6
Левосторонний нефроптоз 2 0,5
Хронический пиелонефрит 213 55,0
Киста почки 12 3,1
Оксалурия 59 15,2
Уратурия 15 3,9
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опущения почек с опущением желуд-
ка, толстой кишки, матки и других ор-
ганов объясняют общей слабостью 
соединительной ткани, и в частности 
слабостью ее фасциальных пласти-
нок [1, 3, 5]. Мы согласны с их мне-
нием, но хотелось бы отметить роль 
подвижности ободочной кишки в па-
тогенезе нефроптоза. Подвижность 
почки ограничивается рядом момен-
тов, из которых главную роль играют 
сосудистая ножка, почечные фасции 
и внутрибрюшное давление. Сосуды 
почки могут удлиняться под влиянием 
частых натяжений или длительного ее 
смещения. Почка окружена футляром 
из листков пред– и позадипочечных 
фасций, которые сращены по лате-
ральному краю и образуют суживаю-
щийся книзу раструб. Образованная 
фасциями полость заполнена жировой 
тканью (жировая капсула) и пронизана 
тонкими соединительнотканными пе-
ремычками между листками фасции и 
фиброзной капсулой почки. Воронкоо-
бразная форма фасциальной коробки, 
нормальный тонус фасциальных лист-
ков и достаточное развитие околопо-
чечного жира также ограничивают под-
вижность почки. По нашему мнению, 
нормальное (мезоперитонеальное) 
расположение восходящего и нисходя-
щего отделов ободочной кишки также 
имеет значение как стабилизирующий 
фактор в ограничении подвижности 
почки. При интраперитонеальном рас-
положении указанных отделов ободоч-
ной кишки и наличии у них брыжейки, 
по нашему мнению, освобождается 
забрюшинное клетчаточное простран-
ство в поясничной области справа или 
слева, что ведет к снижению тонуса 
фасциальных листков и создает благо-
приятные условия для опущения почки 
и развития ее подвижности. Сочетание 

опущения почек в 
100% случаев с опу-
щением ободочной 
кишки указывает на 
взаимосвязь этих 
процессов.

Диагностика не-
фроптоза имеет 
свои особенно-
сти. Обследование 
больных необходи-
мо проводить по-
липозиционно. Как 
правило, при объ-
ективном осмотре 
больных в горизон-
тальном положении 
почка занимает нор-
мальное анатоми-
ческое положение, 

и выявить ее подвижность не удает-
ся. В положении стоя при нефроптозе 
пальпируется нижний полюс или вся 
подвижная почка. Определение под-
вижной почки затруднено при панвис-
цероптозе, когда опущенная печень 
покрывает внутренние органы. Для 
подтверждения диагноза обязательно 
проведение ультразвукового иссле-
дования и экскреторной урографии, 
которые позволяют выявить как анато-
мическое положение почек, так и изме-
нения их функционального состояния. 

При экскреторной урографии, вы-
полненной 96 больным (рисунок), 
нефроптоз I степени выявлен у 12 
(12,5%), II – у 54 (56,3%), III – у 30 
(31,2%) пациентов. Снижение концен-
трационной способности почек, замед-
ленное выделение рентгенконтрастно-
го вещества, выявлено у 47 (48,9%), 
деформация чашечек и лоханок – у 29 
(30,2%) больных с нефроптозом. 

Изменения, свидетельствующие о 
воспалении, такие как увеличение ко-
личества лейкоцитов, наличие слизи, 
бактерий в анализах мочи, отмечены у 
82 (85,4%) из 96 пациентов с нефроп-
тозом. 

При ультразвуковом исследовании 
почек выявлено уплотнение их парен-
химы, при этом в большинстве случаев 
страдала подвижная почка. Правосто-
ронний пиелонефрит диагностирован 
у 38 (39,6%), левосторонний – у 2 
(2,1%), двухсторонний – у 42 (43,7%) 
пациентов с нефроптозом. 

Нарушения функций почек у боль-
ных с хроническим толстокишечным 
стазом (ХТС) отмечают многие иссле-
дователи. С.Н. Наврузов (1988) вы-
деляет почечную форму хронического 
толстокишечного стаза, а В.Г. Ус (1988) 
– почечную форму висцероптоза [2, 4]. 
Авторы считают изменения в ободоч-

ной кишке первичными, а явления пи-
елонефрита объясняют хронической 
эндогенной интоксикацией. В наших 
исследованиях хронический пиело-
нефрит выявлен у 213 (55%) из 387 об-
следованных больных, что подтверж-
дено ультразвуковым исследованием 
и анализами мочи. При этом отмеча-
ется зависимость частоты выявляе-
мости хронического пиелонефрита от 
степени хронического толстокишечно-
го стаза. У пациентов с ХТС в стадии 
компенсации пиелонефрит выявлен в 
27 (7%) наблюдениях, с ХТС в стадии 
субкомпенсации в 84 (21,7%) и с ХТС в 
стадии декомпенсации – в 102 (26,3%) 
наблюдениях. 

Причинами пиелонефрита, по на-
шему мнению, в одних случаях являет-
ся нефроптоз вследствие нарушения 
оттока мочи, а в других – хроническая 
эндогенная интоксикация, вызванная 
длительной задержкой кишечного со-
держимого, а, кроме того, совокуп-
ность указанных факторов.

Заключение. Высокая разрешаю-
щая способность экскреторной вну-
тривенной урографии и ультразвуко-
вого исследования позволяет считать 
их основными и надежными методами 
диагностики нефроптоза, при помощи 
которых удалось выявить смещение 
почки вниз в 100% случаев от всех об-
следованных больных. Комплексный, 
обоснованный подход в выполнении 
диагностических исследований при ко-
лононефроптозе позволяет повысить 
эффективность проводимого хирурги-
ческого лечения. 
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Введение. Почечно-клеточный 
рак (ПКР) является одной из особо 
значимых онкологических болезней 
в урологии из-за высокой частоты за-
болеваемости и летальных исходов. 
Во всем мире злокачественные но-
вообразования почек набирают темп 
роста. Так, в России, по данным моно-
графии В.И.Чиссова и соавт., в 2010 
г. выявлено 516,874 новых случаев 
злокачественного образования поч-
ки, женщин – 54,0%, мужчин – 46,0%. 
Абсолютное число мужчин с впервые 
выявленным диагнозом ПКР с 2000 по 
2010 г. выросло с 7646 до 10286 чел., 
женщин – с 5959 до 8437. Средний воз-
раст больных составил 61,7 года (60,4 
у мужчин, 63,1 у женщин). У мужчин 
рак почки встречается в 2 раза чаще, 
чем у женщин. В структуре смерт-
ности от раковых болезней на долю 
ПКР во всем мире приходится 2,7% у 
мужчин и 2,1% у женщин. В России в 
2000-2010 гг. число умерших от ПКР 
мужчин выросло с 4450 до 5223, жен-
щин – с 2822 до 3030. Смертность от 
рака почки выросла с 5,01 до 6,01 на 
100 тыс. населения, процент прироста 
17,38% [2]. По данным R.L. Siegel, за 
2007-2011 гг. общая смертность от он-
кологических заболеваний снизилась 
с 215,1 в 1991 г. до 168,7 на 100 тыс. 
населения, в 2011 г. снизилась на 22%. 

Последующее уменьшение смертно-
сти от ПКР может быть ускорено путем 
широкого применения новых знаний в 
области контроля над раком во всех 
странах [3]. По R. Siegel et al., в США в  
2010 г. зафиксировано 58240 новых 
случаев рака почки и 13040 смертей от 
ПКР [3]. 

Классификация. На сегодняшний 
день в практике применяется несколь-
ко типов классификаций рака почки. 
Исторически в России широко исполь-
зуется классификация опухолей почки, 
предложенная Н.А. Краевским и соавт. 
(1981) [11]. В этой классификации выде-
ляют следующие типы ПКР по гистоло-
гическому строению: светлоклеточный 
– 73,7%, зернистоклеточный (темно- 
клеточный) – 17,5, веретеноклеточ-
ный (саркомоподобный)  –  3,7, желе- 
зистый – 5,1%. Однако в 1996 г. 
представление о морфологической 
структуре опухолей почки было пере-
смотрено и принята рабочая класси-
фикация, которая получила название 
«гейдельбергская», или «май̆нцская». 
Она основывается на цитогенетике 
опухолей почки и ранней классифика-
ции W. Thoenes (1986) [4] и выделяет: 
светлоклеточный ПКР, хромофильный 
ПКР, папиллярный ПКР, хромофобный 
ПКР, онкоцитому, рак из протоков Бел-
лини, нейроэндокринный рак. 

Классификация злокачественных 
опухолей на так называемые «ста-
дии» процесса основана на постулате 
высокой выживаемости при локализо-
ванных опухолях, нежели при распро-
страненных за пределы органа пора-
жениях.

В 1981 г. S.A. Fuhrman с соавт. пред-
ложил систему классификации опухо-

лей, которая учитывает индекс клеточ-
ного ядра, степень дифференциации 
клеток опухоли по системе Fuhrman [1]:

– Grade 1 (G1) – высокодифферен-
цированная опухоль;

– Grade 2 (G2) – умеренно диффе-
ренцированная опухоль;

– Grade 3-4 (G 3-4) – низкодиффе-
ренцированная опухоль.

Диагностика. В настоящее время 
существуют различные методы диа-
гностики ПКР. Неинвазивные диагно-
стические методы современности, 
такие как УЗИ и РКТ, МРТ, привели к 
изменению способа обследования 
больных ПКР, кроме этого, повыше-
нию частоты выявления более ранних 
стадий болезни. УЗИ является распро-
страненным скрининговым методом 
лучевой диагностики новообразова-
ний почек. РКТ имеет наиболее цен-
ное диагностическое значение и яв-
ляется главным и основным методом 
диагностики образований почки. Чаще 
всего встречаются солидный и солид-
но-кистозный типы опухолей, которые 
локализуются в нижнем или верхнем 
полюсе. Существование кистозного 
компонента объясняется наличием 
участков кровоизлияний и некроза, 
что четко дифференцируется с помо-
щью РКТ. Типична фиброзная капсула 
почки в виде гиперэхогенного ободка 
по периферии опухоли, ярко разграни-
чивающая опухолевую и нормальную 
ткани почки. Вместе с тем, при низкой 
дифференциации клеток опухоли поч-
ки фиброзная капсула может быть ин-
фильтрирована, а также воспалена. В 
ходе КТ с контрастированием возмож-
но диагностировать опухоль размера-
ми от 0,5 мм, определить локализацию 
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по отношению к сегментам, границам 
и воротам почки. Практика показывает, 
что КТ также позволяет видеть уве-
личенные регионарные лимфоузлы 
по ходу аорты и нижней полой вены, 
тромбы в полых и почечных венах, а 
также отдаленные метастазы. Выпол-
нение мультипланарных и трехмер-
ных реконструкций дает возможность 
врачу комплексно оценить сосудистую 
архитектонику почек и мочевыводящих 
путей. МКТ у больных раком почки по 
сравнению со стандартной КТ позво-
ляет более точно определить метаста-
зирование и стадию заболевания, дает 
информацию для определения объ-
ема и метода оперативного лечения. 
У больных, страдающих непереноси-
мостью контрастных йодсодержащих 
веществ, МРТ является отличной аль-
тернативой. Следует учесть, что МРТ 
сканирование примерно в 24% случа-
ев не дифференцирует новообразо-
вания почки. В отличие от КТ при МРТ 
хуже отображаются кальцинаты опухо-
ли, что может привести к диагностиче-
ским ошибкам. Однако MP ангиогра-
фия считается точной методикой для 
обнаружения венозной опухолевой ин-
вазии. Как показывают данные других 
исследований, чувствительность МРТ 
в обнаружении тромбоза нижней по-
лой вены достигает 80-100%, что соот-
носится ангиографическому исследо-
ванию с селективной катетеризацией 
нижней полой вены [26]. Принимая во 
внимание особенности метастазиро-
вания, комплекс обязательных обсле-
дований для определения стадии со-
держит рентгенографию легких, а при 
обоснованном подозрении на метаста-
зы в легких нужно делать РКТ грудной 
клетки, радиоизотопное сканирование 
скелета, радионуклидную реногра-
фию, что может играть большую роль 
в решениях многих вопросов в даль-
нейшем лечении.

Лечение. Хирургическое лечение 
является единственным результатив-
ным методом лечения рака почки. На 
сегодняшний день используются такие 
виды хирургических операций: комби-
нированная, расширенная, радикаль-
ная и простая нефрэктомия. При вы-
боре следует учитывать тот факт, что 
доступ должен быть в меньшей степе-
ни травматичным и в большей степе-
ни обеспечивать доступность объекта 
операции. Как известно, стандартным 
методом лечения локализованного по-
чечно-клеточного рака является ради-
кальное удаление почки с момента его 
внедрения. В отечественной медицине 
нефрэктомию по поводу опухоли поч-
ки впервые выполнил С.П. Федоров 
в 1923 г. Принципы данной операции 

не менялись со времен C.S. Robson 
и обычно включают в себя раннюю 
перевязку a. renalis, последующую 
перевязку v. renalis и их пересечение, 
удаление почки вне фасции Герота, 
вместе с окружающей паранефраль-
ной клетчаткой, удаление ипсилате-
рального надпочечника. Вместе с тем 
выбор доступа, выполнение лимфаде-
нэктомии в настоящее время остаются 
спорными [25]. Расширенное удаление 
почки предполагает почти такой же 
объем операции, что и радикальное 
удаление. Однако при ней регионар-
ную лимфаденэктомию выполняют 
после диагностирования метастатиче-
ского поражения лимфоузлов.

Лапароскопическая радикальная 
нефрэктомия (ЛРН). Лапароскопия 
продолжительное время оставалась 
исключительно диагностическим ме-
тодом, пока в 1983 г. Z. Kurt et al. не 
произвел лапароскопическую аппен-
дэктомию. С тех пор лапароскопи-
ческая хирургия стала завоевывать 
свое место в разных хирургических 
специальностях.  В 1990 г. Clayman 
впервые осуществил лапароскопиче-
скую нефрэктомию при онкоцитоме. 
Круг использования лапароскопиче-
ской хирургии в лечении урологиче-
ских заболеваний с каждым годом 
продолжает расширяться. Сорtсоаt 
еt аl. (1991) опубликовали результаты 
первой радикальной лапароскопиче-
ской нефрэктомии при ПКР [12]. За 
последний десяток лет известные уро-
логи всего мира неоднократно демон-
стрировали, что лапароскопическая 
нефрэктомия при ПКР осуществима и 
наиболее предпочтительней, чем от-
крытая операция. Сегодня все боль-
ше доказательств того, что при Т1 и 
Т2 лапароскопическая нефрэктомия 
становится серьезной альтернативой 
открытой операции. В 1999 г. Cervais 
еt аl. подняли планку еще выше при 
выполнении лапароскопической не-
фрэктомии у больных с Т3а и даже Т3b 
опухолей в качестве циторедуктивного 
операционного вмешательства до на-
чала иммунотерапии. Было выявлено, 
что эти пациенты значительно лучше 
восстанавливались, чем аналогичные 
пациенты, перенесшие открытую опе-
рацию, так как у них была возможность 
начать курс иммунотерапии на 1 месяц 
раньше [8]. Проанализированы резуль-
таты 64 больных после лапароскопи-
ческой радикальной нефрэктомии и 
69 – после открытой радикальной не-
фрэктомии. В этом ретроспективном 
мультицентровом обзоре показано, 
что 5-летняя выживаемость после 
лапароскопической радикальной не-
фрэктомии равна такой же после тра-

диционного открытого хирургического 
вмешательства [17]. По данным же S. 
Permpongkosol et al. (2005), десятилет-
няя выживаемость после лапароско-
пической радикальной нефрэктомии 
достоверно выше, чем при обычном 
хирургическом доступе [21].  В дан-
ное время лечение ПКР осуществля-
ется с помощью открытого и лапаро-
скопического методов. Наибольшее  
количество успешных операций полу-
чены при лапароскопических опера-
циях, но и они имеют свои недостатки, 
такие как необходимость пневмопери-
тонеума. 

Лапароскопически ассистиро-
ванная радикальная нефрэктомия 
(ЛАРН) – разновидность стандартной 
лапароскопической операции. При 
данной операции используются типо-
вые лапароскопические инструменты, 
сначала создается пневмоперитоне-
ум и вставляется лапароскоп. Через 
дополнительный разрез в брюшную 
полость вводится свободная рука хи-
рурга, что снижает риск развития ятро-
генных повреждений диссекции тканей 
и ретрекции органов. В 1996 г. доктор 
Nacada выполнил первую лапароско-
пически ассистированную нефрэкто-
мию. В том же году в Америке одо-
брили использование первого ручного 
лапароскопического порта, который 
позже стал наиболее популярным [16]. 

Лапароскопически ассистирован-
ную радикальную нефрэктомию при 
почечно-клеточном раке T2N0M0 в 
нашей стране впервые выполнил про-
фессор О.В. Теодорович в 2002 г. на 
кафедре эндоскопической урологии 
РМАПО. Методика ассистированной 
лапароскопии (АЛ) подходит для таких 
лапароскопических операций, при ко-
торых требуется интактное удаление 
относительно большого объема ткани, 
что в случае применения классическо-
го метода повлекло бы за собой рас-
ширение оперативного разреза для 
троакара [23]. Положительный момент 
ассистированной операции заключа-
ется в том, что рука помогает хирургу 
в локализации структур и управлении 
инструментами в трехмерном про-
странстве, тогда как при обычной ла-
пароскопической операции зачастую 
теряется ориентация. Более того, при 
AЛ хирург может контролировать си-
туации, которые могут потребовать 
открытой конверсии, например, мас-
сивное кровотечение. АЛ также может 
использоваться в качестве альтерна-
тивы, которая предпочтительнее пере-
хода от лапароскопической к открытой 
операции [10]. AЛ хирургия обычно 
требует меньше троакаров и рабо-
чих инструментов, чем традиционно 
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лапароскопическая и т.д. По данным 
Nakada et al. (2001), среднее время ла-
пароскопически ассистированной не-
фрэктомии у 18 пациентов составило 
220,5 мин, а традиционной открытой 
радикальной – 117,8 мин [15]. Однако 
среднее время пребывания в стаци-
онаре (3,9 дней после лапароскопи-
чески ассистированной нефрэктомии 
против 5,1 дня после открытой ради-
кальной нефрэктомии), пребывания на 
листке нетрудоспособности (26,8 дня 
после лапароскопически ассистиро-
ванной нефрэктомии против 52,2 дня 
после открытой традиционной нефрэк-
томии), средняя продолжительность 
возвращения к полноценной трудовой 
жизни (28 дней после лапароскопи-
чески ассистированной нефрэктомии 
против 150 дней после открытой ради-
кальной нефрэктомии) говорят в поль-
зу лапароскопически ассистированной 
радикальной нефрэктомии. Lee S.E. 
et al. сравнивает результаты откры-
той нефрэктомии и лапароскопически 
ассистированной нефрэктомии у 104 
пациентов. По его данным, продолжи-
тельность лапароскопически ассисти-
рованной операции составляет 194,9 
мин. против 180,7 мин. при традици-
онной открытой нефрэктомии. Объ-
ем кровопотери выше при открытой 
операции (262,8 мл против 182,8 мл), 
также были отмечены существенно 
хорошие показатели раннего послео-
перационного периода: время начала 
кормления 2,6 дня против 3,2, продол-
жительность наличия страхового дре-
нажа 2,6 дня против 3,2 и средняя про-
должительность койко-дней 6,8 дней 
при JIAPH против 8,9 после открытой 
операции [5]. В итоге, использование 
меньшего количества портов и разре-
за с расщеплением мышц может при-
вести к снижению нежелательных по-
слеоперационных осложнений.

Открытая резекция почки (ОРП). 
Впервые в мире операция резекция 
почки (РП) зафиксирована и выполне-
на доктором Simon в 1870 г. больному 
с гидронефрозом, а позднее доктор 
Vizenz Czerny впервые выполнил РП 
по поводу опухоли [14]. РП изначально 
была предложена как альтернативный 
метод выбора хирургического лечения 
больных с опухолями единственной 
почки, врожденными аномалиями, си-
стемными заболеваниями со снижени-
ем фильтрационной и выделительной 
функции, а также при билатеральном 
поражении почек. При проведении 
анализа клинических и диагностиче-
ских данных 14647 больных, которым 
за период с 1988 по 2001 г. выполня-
лось оперативное лечение по причине 

ПКР с размером образования менее 7 
см, выяснено, что органосохраняющее 
оперативное лечение производилось 
только 1401 (9,6%) больному. Стоит 
обратить внимание, что количество 
выполнения РП в разы выросло с 1988 
до 2001 г. (4,6 и 17,6% соответствен-
но, р<0,001). В период с 1988 по 1999 г. 
при опухоли, имеющей размер до 2 см, 
РП производилась в порядке 14% слу-
чаев, а в 2000-2001 гг. – 42%. При раз-
мере опухоли от 2 до 4 см выполнение 
органосохраняющей операции вырос-
ло с 5 до 20% за аналогичный период 
[19]. После того, как были приведены 
данные проведенных ретроспективных 
исследований, а также их результаты, 
частота РП снизилась, органосохра-
няющие операции при локализован-
ных формах рака стали стандартом 
лечения [22]. Основным моментом ре-
зекции почки является пережатие по-
чечной артерии, время которого имеет 
большую роль в дальнейшей функции 
почки. При проведении оценки опера-
тивной техники сложность резекции 
зависела от локализации опухоли, при 
наличии опухоли в среднем сегменте 
или у ворот почки увеличивается вре-
мя ишемии (55 мин против 34 мин у 
больных с наличием опухоли в нижних 
и верхних сегментах (р<0,05)). По дан-
ным 10-летнего наблюдения Fergany 
больных, у которых была выполнена 
РП, из 107 пациентов у 96 (90%) было 
выполнено хирургическое лечение по 
абсолютным показаниям, у 42 (39%) 
– в предоперационном периоде вы-
явилось снижение функции почки. 5- и 
10-летняя выживаемость составила 
88,2 и 73% соответственно. У 52 боль-
ных (49%) почечная функция была ста-
бильна за весь период наблюдения [6]. 
По данным анализа 1454 больных, у 
которых производилась РН или ОРП, 
достоверных отличий без рецидивной 
выживаемости не выявлено как в груп-
пе больных с размером опухоли до 4,0 
см, так и в группе больных с опухолью 
размером от 4,0 до 7,0 см. Смертность 
при стадии Т1а составила 2,2 и 2,6% в 
группе ОРП и РН (р=0,8), при стадии 
T1b – 6,2 и 9% соответственно (р=0,6). 

При проведении ОРП длительное 
время считался стандартом отступ на 
1 см от края опухоли для достижения 
интактного хирургического края [18]. 
В настоящее время вопрос величины 
расстояния от опухоли до края резек-
ции до настоящего времени остает-
ся дискутабельным. В проведенных 
Castilla et al.  ретроспективных иссле-
дованиях у 69 больных, которым была 
выполнена ОРП, за 8-летний срок на-
блюдения выяснилось, что создание 

отрицательного хирургического края 
вполне достаточно для достижения 
появления рецидива, вне зависимо-
сти от его ширины [20]. В настоящее 
время по существующим клиническим 
рекомендациям европейской ассоциа-
ции урологов резекция почки при ПКР 
показана всем больным с клинической 
стадией Т1, с минимальным хирурги-
ческим отступом [7].

Лапароскопическая резекция 
почки (ЛРП). Впервые резекция поч-
ки с применением эндовидеохирур-
гической техники была выполнена 
Winfield et al. в 1992 г. у пациентки с 
камнем почки. В то время применялся 
аргонный коагулятор, операция вы-
полнялась на протяжении 6 ч. В ходе 
проведенных ЛРП отмечено более 
легкое течение послеоперационного 
периода, в сравнении с стандартным 
доступом. Спустя год группой авторов 
под руководством с McDougall описана 
первая лапароскопическая резекция 
почки, выполненная по поводу ПКР. 
Janetschek G. et al. в 2000 г. провели 
анализ ЛРН, а именно сравнение ЛРН 
(n=73) и лапароскопической клино-
видной резекции почки (n=25), выпол-
ненных 98 больным с диагнозом ПКР. 
Средний возраст больных 62,3 года, 
медиана опухоли 3,8 см в группе ЛРН 
и 1,9 см в группе лапароскопической 
клиновидной резекции почки. По пред-
ставленным данным, в группе ЛРН 
среднее время продолжительности 
операции составило 142 мин (86 – 230 
мин.), средний объем кровопотери 170 
мл (0 – 1500 мл), частота послеопе-
рационных осложнений 8,0%. В груп-
пе лапароскопической клиновидной 
резекции среднее время продолжи-
тельности операции было 163,5 мин 
(90 – 300 мин), средний объем крово-
потери 287 мл (20 – 800 мл), послео-
перационные осложнения отмечены у 
8% больных. По данным патогистоло-
гического исследования ПКР выявлен 
у 87 больных, у 2 больных – онкоци-
тома, 1 – аденома почки, 1 – метастаз 
неизвестной другой злокачественной 
опухоли, 4 – мультилокулярные кисты, 
у 1 – абсцесс почки. На протяжении до 
22 месяцев наблюдения в группах ЛРН 
и лапароскопической клиновидной 
резекции не отмечено ни локального 
рецидива, ни отдаленного метастази-
рования [13]. Stifelman et al. предло-
жили методику ЛРП с использованием 
«руки» (ассистированную операцию), 
основанную на опыте выполнения дан-
ной процедуры 11 пациентам. Среднее 
время операции 273 мин, средний  
объем кровопотери 319 мл. Все опера-
ции выполнялись без тепловой ише-
мии, использовался гармонический 
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скальпель совместно с аргонной коа-
гуляцией. Средний объем опухоли со-
ставил 1,9 см. Согласно патоморфоло-
гическому заключению у 7 пациентов 
выявлена ангиомиолипома, 4 – ПКР 
[9]. В 2003 г. опубликованы данные 
сравнительного анализа ранних после-
операционных осложнений после ЛРП 
(n=100) и ОРП (n=100), выполненных 
200 больным ПКР с опухолью не более 
7 см в клинике Кливленда. Средний 
размер опухоли составил 2,8 см в груп-
пе ЛРП и 3,3 см в группе ОРП, причем 
в последней группе было достоверно 
больше больных с опухолью более 4 
см (р<0,001) с поражением единствен-
ной почки (р=0,002), чаще выявляли 
злокачественные новообразования 
(р=0,002). Среднее время операции 
составило 3 ч и 3,9 ч в группах ЛРП и 
РП соответственно (p<0,001), крово-
потеря – 125 мл и 250 мл (p<0,001), 
время ишемии почечной паренхимы 
27,8 мин и 17,5 мин (p<0,001) соответ-
ственно. Функциональные результаты 
в обеих группах были сопоставимы, 
средний предоперационный уровень 
креатинина крови составил 1,0 мг/
дл (88,4 мкмоль/л) и 1,0 мг/дл (88,4 
мкмоль/л) (p=0,52), а средний уровень 
креатинина крови после операции 
1,1 мг/дл (97,24 мкмоль/л) и 1,2 мг/дл 
(106,08 мкмоль/л) (р=0,65) в группах 
ЛРП и ОРП соответственно. ЛРП была 
ассоциирована с большей частотой 
интраоперационных осложнений (5% 
против 0%, р=0,1). По частоте после-
операционных осложнений группы не 
различались (11% в группе ЛРП про-
тив 2% в группе РП, р=0,01), однако 
урологические осложнения (мочевой 
затек, гематома почки, гематурия) 
чаще встречались в группе ЛРП [5]. 
Кроме того, группой авторов во главе 
с Simmons показано, что у тщательно 
отобранных больных с клинической 
стадией T1b-Т3а и опухолью более 4 
см, ЛРП позволяет добиться онколо-
гических результатов, сопоставимых с 
таковыми после ЛРН. В период с апре-
ля 2001 г. по декабрь 2005 г. ЛРП вы-
полнена 75 больным, ЛРН – 35 боль-
ным. Средний размер опухоли был 
больше в группе ЛРН (5,3 см против 
4,9 см, р=0,03), в этой группе чаще 
выявляли распространение опухоли 
за пределы капсулы почки (33% про-
тив 9%, р=0,006). Медиана времени 
наблюдения составила 57 месяцев 
(27 – 79 месяцев) в группе ЛРП и 44 
месяца (27– 85 месяцев) в группе ЛРП 
(р=0,1). Общая и опухоль-специфиче-
ская выживаемость в обеих группах 
была одинакова и составила 89 и 97%. 
Безрецидивная выживаемость соста-
вила 97% в группе ЛНР и 94% в группе 

ЛРП (р=0,43). Функциональные резуль-
таты после ЛРП были лучше и среднее 
снижение скорости клубочковой филь-
трации составило 13 мл/мин против 24 
мл/мин в группе ЛРН (р=0,03) [24].

Заключение. Таким образом, ана-
лиз литературы показывает, что лапа-
роскопическая техника вмешательств 
при ПКР является эффективным и 
малоинвазивным методом по сравне-
нию с традиционной хирургией. Также 
преимуществами лапароскопических 
методов нефрэктомии по сравнению 
с традиционными методами являются 
минимальный разрез передней брюш-
ной стенки, короткое пребывание в 
стационаре, быстрая реабилитация, 
которые существенно расширяют по-
казания для эндохирургического ле-
чения объёмных образований почек. 
РП обеспечивает оптимальные отда-
ленные результаты у пациентов с ло-
кальным почечно-клеточным раком. В 
сравнении с радикальной нефрэкто-
мией сохранение почечной паренхи-
мы устраняет неудобства, связанные 
с продолжительностью выживания. 
Важнейшими аргументами в пользу ор-
ганосохраняющих операций при раке 
почки являются отчетливо возросшее 
количество диагностируемых опухолей  
почек малых размеров, хорошо разра-
ботанная, оперативная техника орга- 
носохраняющих операций, что позво-
ляет свести к минимуму число ослож-
нений либо избежать их полностью. 
Широко внедряются в практику лапа-
роскопические резекции почки с хоро-
шими результатами не только при ма-
лых опухолях, но и крупных.  Несмотря 
на успехи хирургического лечения, рак 
почки по-прежнему остается достаточ-
но сложным заболеванием как в диа-
гностическом, так и в лечебном плане.
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Введение. Распространенность 
воспалительных заболеваний кишеч-
ника (ВЗК) в разных регионах мира 
значительно варьируется. Так, часто-
та язвенного колита (ЯК), по данным 
разных исследователей, составляет 
от 21 до 268 случаев, а болезнь Крона 
(БК) – от 9 до 199 случаев на 100 тыс. 
населения, достигая максимальных 
показателей в странах Скандинавии, 
Северной Америке, Канаде, Израиле. 
Прирост заболеваемости ЯК 5-20 слу-
чаев в год, БК – 5-15 случаев в год на 
100 тыс. населения. По данным эпиде-
миологических исследований, распро-
страненность ВЗК в европейской части 
России составляет на 100 тыс. населе-
ния 20,4  для ЯК и 3,7 для БК.

Важно отметить, что ВЗК развива-
ются преимущественно в молодом 
возрасте (средний возраст заболев-
ших 20-40 лет).

Особенностью заболеваемости в 
нашей стране является троекратное 

преобладание тяжелых осложненных 
форм ВЗК с высокой летальностью, 
что связано с поздней диагностикой. 
Диагноз ЯК в течение первого года 
болезни устанавливают только в 25% 
случаев, в остальных случаях диагноз 
устанавливается на протяжении 3-12 
лет от начала клинических симптомов. 
При установлении диагноза БК в пери-
од до трех лет частота осложнений со-
ставляет 55%, при более поздней диа-
гностике – 100% случаев. При поздней 
диагностике ЯК тяжелые осложнения 
развиваются в 29% случаев.

Диагноз ВЗК устанавливают на ос-
новании оценки жалоб, анамнеза, кли-
нической картины болезни, данных 
комплекса эндоскопических, радио-
логических, гистологических и лабора-
торных исследований. 

В течение многих лет лечение ВЗК 
было ограничено применением следу-
ющих препаратов базисной терапии: 
аминосалицилатов – сульфасалазина 
и производных 5-аминосалициловой 
кислоты (5-АСК); глюкокортикостерои-
дов (ГКС); иммуносупрессоров как хи-
мической, так и биологической приро-
ды. Однако примерно в 35% случаев 
наблюдается стероидорезистентное 
или стероидозависимое течение ВЗК, 
а также развивается резистентность 
не только к гормонам, но и к иммуно-
супрессивным препаратам, что приво-
дит к появлению тяжелых осложнений, 
оперативным вмешательствам и вы-
ходу на инвалидность лиц молодого 
трудоспособного возраста.

Внедрение биологических препа-
ратов в схему лечения ВЗК позволило 
значительно увеличить долю пациен-
тов, достигающих стабильной ремис-
сии в короткие сроки. 

Материалы и методы исследо-
вания. Пациентка МТВ, 55 лет с диа-
гнозом язвенный колит, тотальное 
поражение толстой кишки, в стадии 
клинической ремиссии. Внекишечные 
суставные проявления (полиартрит). 
Нефропатия. Амбиопия ОД. Неполная 
осложненная катаракта. Астигматизм 
слева. 

Из анамнеза известно, что впервые 
стул с кровью и слизью, боли и жжение 
в заднем проходе и прямой кишке по-
явились после родов в 1981 г., полу-
чала консервативное лечение по по-
воду хронической трещины ануса, без 
эффекта. В 1994 г. прооперирована по 
поводу хронического геморроя, хро-
нической задней анальной трещины, 
полипа прямой кишки. После опера-
тивного лечения отмечала улучшение 
самочувствия. С 1994 по 2000 г. чув-
ствовала себя удовлетворительно. С 
1999 по 2000 г. – личная стрессовая 
ситуация. В 2000 г. в течение 2 меся-
цев принимала чай для похудания. На 
фоне снижения веса появился жидкий 
стул с кровью до 15 раз в сут, в ЦРБ 
проведено лечение от острой кишеч-
ной инфекции с кратковременным эф-
фектом.

В 2002 г. стал беспокоить жидкий 
стул с примесью слизи и крови до 8 
раз в сут, с подозрением на ВЗК па-
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Опыт применения симпони (голиму-
маба) во второй линии биологиче-
ской терапии (после инфликсимаба) 
у пациентки с язвенным колитом

В статье представлен анализ клинического случая пациентки с диагнозом язвенный колит, тотальное поражение, с результатами кли-
нико-инструментального исследования. Больная получала базисную терапию с переходом на генно-инженерную биологическую терапию 
препаратом инфликсимаб. В связи с развитием вторичной резистентности к препарату инфликсимаб был назначен голимумаб. Показана 
эффективность голимумаба во второй линии биологической терапии. 
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The article presents the clinical case analysis of the patient with diagnosis ulcerative colitis of overall affection with clinical-laboratory results. The 
patient received baseline therapy with transition to genetically engineered biological therapy with the medicine Infliximab. Due to the development 
of secondary resistance to the medicine infliximab Golimumab was prescribed. Golimumab was proved effective in the second line of biological 
therapy. 
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циентка направлена в клинико-кон-
сультативный отдел Республиканской 
больницы № 1, где диагностирован 
язвенный колит (результаты обсле-
дования не сохранились), назначено 
лечение сульфасалазином. С 2002 по  
2011 г. – периодические обострения 
заболевания: около 5 раз в год – в 
виде жидкого стула с кровью и сли-
зью, болей в животе, слабости. Ак-
тивное лечение начала получать  
с 2011 г. – гормональная терапия, пре-
параты 5-АСК, периодически нахо-
дилась на стационарном лечении. В 
апреле 2012 г. освидетельствована на 
3-ю группу инвалидности. 

С 16 августа 2012 г. начала получать 
генно-инженерную терапию: инфлик-
симаб (Ремикейд) в дозе 300 мг на 
введение (индукционный курс соглас-
но инструкции – 0-2-6 неделя, затем 
поддерживающая терапия каждые 8 
недель), переносимость удовлетвори-
тельная. 

На фоне проводимой терапии от-
мечено улучшение самочувствия – 
стул 2-3 раза в день, оформленный, 
без патологических примесей. Ректо-
сигмоколоноскопия от 22.11.12 после 
индукционного курса биологической 
терапии: Осмотр проведен до печеноч-
ного угла. В просвете кишки – жидкие 
каловые массы. Слизистая поперечно-
ободочной кишки розовая, сосудистый 
рисунок прослеживается, гаустрация 
сохранена. Слизистая нисходящей 
кишки гиперемирована. Слизистая 
сигмовидной кишки гиперемирована, 
умеренно отечна, неравномерно эро-
зирована, в дистальных отделах вы-
раженнее, складчатость отсутствует. 
Слизистая прямой кишки отечна, гипе-
ремирована, неравномерно покрыта 
язвочками, фибрином, контактно легко 
ранима. 

Через год терапии инфликсимабом 
зафиксирована клиническая ремис-
сия. По данным ректосигмоколоноско-
пии от 1.08.13: язвенный колит левой 
половины ободочной кишки, умерен-
ная активность. Аппарат проведен в 
купол слепой кишки. Баугиниева за-
слонка губовидной формы. В просве-
те правой половины кишки умеренное 
количество жидкой каловой массы, 
затрудняющей детальный осмотр. 
Слизистая кишки на всем протяжении 
с выраженным сосудистым рисунком, 
умеренно гиперемирована. Слизистая 
сигмовидной кишки гиперемирована, 
умеренно отечна, очаги язв и эрозий 
сохраняются с наложениями фибрина. 
Слизистая прямой кишки отечна, гипе-
ремирована). 

С января 2014 г. после 11-й инфу-

зии инфликсимаба – кровотечение по 
утрам, в течение дня – жидкий стул  
с примесью крови до 8 раз в сут.  
По экстренным показаниям госпита-
лизирована в отделение колопрок-
тологии ГБУ РС(Я) РБ №2-ЦЭМП,  
где диагностировано обострение яз-
венного колита. Проведено противо-
воспалительное лечение (преднизо-
лон, 5-АСК, азатиоприн. Пациентка 
отмечала улучшение самочувствия 
(стул 3-4 раза в день), рекомендова-
но увеличение дозы инфликсимаба 
до 10 мг/кг. Введение инфликсимаба в 
увеличенной дозе перенесла удовлет-
ворительно. С мая 2014 г. пациентка 
отмечала учащение стула до 6 раз в 
день, примесь крови, также было от-
мечено ухудшение эндоскопической 
картины без взятия гистологического 
материала. Ввиду развившейся вто-
ричной неэффективности препарат 
инфликсимаб отменен. Дата послед-
ней инфузии 30.04.2014 г. 

Консилиумом специалистов приня-
то решение о смене биологического 
препарата на голимумаб (Симпони) 
– полностью человеческое монокло-
нальное антитело. Доводами в пользу 
этого препарата стали данные иссле-
дований PURSUIT по эффективности 
у «бионаивных» пациентов с язвенном 
колитом, а также данные по эффек-
тивности голимумаба и безопасности у 
пациентов при ревматоидном и псори-
атическом артрите во второй, третьей 
или четвертой линии биологической 
терапии. 

Инъекции индукционного курса го-
лимумаба в дозе 200 мг подкожно 
проведены пациентке 11.07.2014 и 
25.07.2014 г. Аллергических реакций 
на препарат не зафиксировано.

Затем голимумаб вводился еже-
месячно по 100 мг подкожно, перено-
симость пациенткой хорошая, без не-
желательных реакций. Жалоб после 
индукционного курса не было, стул  
1-2 раза в сут, без примесей крови  
и слизи. После 4-й инъекции зафик-
сирована клинико-эндоскопическая 
ремиссия.

Через 1,5 года терапии пациентка 
жалоб не предъявляла, стул 1-2 раза 
в день, оформленный, без патологиче-
ских примесей. По данным ректосиг-
моколоноскопии от 1.12.2015 – уме-
ренная степень активности: Осмотр 
проведен до нисходящего отдела обо-
дочной кишки. Складки обычные, тонус 
кишки в норме. Слизистая сигмовид-
ной и прямой кишки до 30 см от ануса 
отечна, гиперемирована, тусклая, со-
судистый рисунок не прослеживается с 
множественными субэпителиальными 

кровоизлияниями и поверхностными 
язвенными дефектами покрыты фи-
брином, размерами от 0,2 до 0,5 см. В 
прямой кишке множественные псевдо-
полипы размерами до 0,3 см.

После 19-й инъекции голимумаба в 
декабре 2015 г. в проведении биологи-
ческого лечения сделан вынужденный 
перерыв в связи с длительной госпита-
лизацией пациентки (получила травму 
позвоночника и 2,5 месяца находилась 
на лечении) в травматологии. Все это 
время сохранялась клинико-лабора-
торная ремиссия заболевания: стул 
1-2 раза в день, без патологических 
примесей, анализы крови без воспали-
тельных изменений.

Согласно инструкции по медицин-
скому применению препарата Симпо-
ни даже после пропуска инъекции по-
вторная индукция не предусмотрена, 
поэтому лечение было продолжено 
в режиме поддерживающего курса, 
очередная инъекция была проведена 
8 марта 2016 г., перенесена хорошо. 
В дальнейшем введение планируется 
ежемесячно подкожно в дозе 100 мг.

Всего проведено 20 введений голи-
мумаба со значительным улучшением 
показателей активности язвенного ко-
лита, переносимость препарата хоро-
шая. 

Заключение. Данный клинический 
случай демонстрирует эффективность 
голимумаба (Симпони) во второй ли-
нии биологической терапии (после ин-
фликсимаба) у пациентки с язвенным 
колитом. Двухмесячный перерыв в 
терапии не вызвал клинического обо-
стрения заболевания. 
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Медицинская деятельность невоз-
можна без организационных усилий, 
а также вне информационного поля, 
в организационной и тактико-страте-
гической сфере. На диагностическом 
этапе оказания экстренной медицин-
ской помощи (ЭМП) расширение воз-
можностей и повышение безопасности 
эндоскопических методов исследова-
ния способствуют эффективному ис-
пользованию имеющейся аппаратуры, 
снижению ошибок врачебной деятель-
ности и повышению качества меди-
цинской помощи [2, 3].

Эндоскопические методы иссле-
дования верхнего и нижнего отделов 
пищеварительного тракта (ВОПТ и 
НОПТ), верхних и нижних дыхательных 
путей в настоящее время широко при-
меняются в медицинской практике [1]. 
Для диагностики острых хирургических 
заболеваний в первую очередь в опре-
делённой последовательности приме-
няются следующие инструментальные 
методы – рентгенологическое, уль-
тразвуковое, эндоскопическое иссле-
дования. Инструментальные методы 

исследования (наряду с другими мето-
дами) позволяют в интервале времени 
до 1–2 ч с момента обращения выста-
вить клинический диагноз пациенту с 
острым хирургическим заболеванием. 
Диагноз должен быть своевременным, 
достоверным и полным. «Именно в 
применении неотложной диагностиче-
ской и лечебной эндоскопии мы видим 
возможность улучшить результаты ле-
чения острых заболеваний и их ослож-
нений» [5]. 

Цель исследования: для усовер-
шенствования (оптимизации) лечеб-
ных и оперативных эндоскопических 
исследований разработать алгоритмы 
экстренных эндоскопических методов, 
тем самым повысить качество ЭМП 
больницы, работающей в режиме ско-
рой медицинской помощи.

Материалы и методы исследо-
вания. Проведен анализ выполнения 
эндоскопических видов исследования 
за период с 2000 по 2014 г. В среднем 
в год выполняется фиброэзофагога-
стродуоденоскопий (ФЭГДС) – 5300, 
фибробронхоскопий (ФБС) – 3000, фи-
броколоноскопий (ФКС) – 270. Нами 
применялись фиброгастроскопы, фи-
бробронхоскопы, фибродуоденоскопы 
фирмы «Olympus» и инструменты к 
ним, электрохирургический блок. Раз-
работаны методические рекоменда-
ции [2, 3], усовершенствованы эндо-
скопические лечебные и оперативные 
манипуляции.  

Результаты и обсуждение. Наибо-
лее часто применялся метод ФЭГДС, 

из общего количества ФЭГДС по экс-
тренным показаниям составили в 
среднем 68%. Факторами, приводя-
щими к задержке экстренных ФЭГДС, 
явились недостаточная местная под-
готовка и рвотный синдром [4]. Со-
гласно положениям [2], экстренная 
ФЭГДС выполняется и при недоста-
точной местной подготовке с поэтап-
ным осмотром пищевода, желудка и 
двенадцатиперстной кишки (ДПК). При 
опасности аспирации содержимым же-
лудка исследование прерывается на 
любом этапе осмотра, и пациент на-
правляется на промывание желудка. 
Таким образом, промывание желудка 
назначается врачом эндоскопистом 
обоснованно и избирательно. В 80% 
случаев при недостаточной местной 
подготовке удаётся осмотреть малую 
кривизну средней и нижней трети же-
лудка, ДПК, и во время первичной экс-
тренной ФЭГДС выполнить лечебные 
и оперативные методы гемостаза при 
выявлении осложнённых кровотечени-
ем язвенных поражений ВОПТ. Также 
удаётся извлечь инородные тела и 
остановить кровотечение из варикозно 
расширенных вен пищевода (ВРВП). 
Своевременная окончательная оста-
новка кровотечения из пищевари-
тельного тракта (ВОПТ) способствует 
выздоровлению пациента за короткий 
срок. Временная остановка кровоте-
чения из ВОПТ даёт возможность для 
подготовки к проведению полостной 
операции в наиболее оптимальных 
условиях. При рвотном синдроме, по-
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сле психопрофилактической подготов-
ки пациенту выполняется первичная 
экстренная ФЭГДС с поэтапным осмо-
тром ВОПТ. При наличии выраженной 
или неукротимой рвоты на любом эта-
пе осмотра исследование прекращает-
ся и рекомендуется выполнение экс-
тренной ФЭГДС после премедикации 
раствором церукала или сибазона. 
Таким образом, врачом эндоскопистом 
обоснованно назначается препарат 
для премедикации перед повторной 
экстренной ФЭГДС. В ряде случаев 
задержка экстренной ФЭГДС из-за вы-
раженной (неукротимой) рвоты может 
привести к критическим последствиям, 
например при ущемлённой параэзо-
фагеальной грыже из-за дегидратации 
и гиперкалиемии могут развиться тя-
жёлые нарушения сердечной деятель-
ности, вплоть до остановки сердца. 

Для повышения эффективности 
оказания ЭМП нами усовершенство-
ваны лечебные и оперативные методы 
эндоскопических исследований. На 
основании клинических наблюдений 
выявлено, что наиболее частой лока-
лизацией интенсивных (струйных) кро-
вотечений из ВРВП является правоза-
дняя стенка н/3 пищевода (примерно 
70% случаев). Знание данного факта 
позволяет провести целенаправлен-
ный осмотр, выявить источник кро-
вотечения и выполнить гемостаз во 
время первичной экстренной ФЭГДС 
в условиях недостаточной подготов-
ки. Струйные кровотечения из ВРВП 
останавливали интравазальным или 
паравазальным введением 0,7%-ного 
раствора этоксисклерола до 1,5 мл с 
последующей установкой зонда Блек-
мора. Во всех случаях кровотечений 
из пищеварительного тракта (кровоте-
чение потоком или струёй) выполня-
ются лечебные и оперативные методы 
гемостаза (обкалывание раствором 
адреналина в разведении с физио-
логическим раствором, раствором 
этоксисклерола, диатермокоагуляция, 
аргоноплазменная  коагуляция, клипи-
рование).   

Основной причиной задержки экс-
тренных эндоскопических исследова-
ний при острых заболеваниях толстой 
кишки явилась недостаточная мест-
ная подготовка. По ряду объективных 
причин (гипотония толстой кишки, 
колоноптоз, долихосигма, частичная 
толстокишечная непроходимость и 
др.) провести качественную местную 
подготовку за короткий период вре-
мени невозможно. При выполнении 
первичной экстренной ФКС применили 
принцип «гидроколон», дополнитель-

но промывали толстую кишку через 
фиброколоноскоп водой до 3 л (вве-
дение воды через инструментальный 
канал эндоскопа с отсасыванием жид-
кой части содержимого электроотсо-
сом). Применением дополнительного 
промывания толстой кишки через фи-
броколоноскоп удалось существенно 
повысить качество диагностики, ле-
чебных и оперативных манипуляций 
при первичной экстренной ФКС. Также 
отмечалось снижение общей интокси-
кации организма, удалось за сравни-
тельно короткое время провести каче-
ственную местную подготовку толстой 
кишки перед экстренной полостной 
операцией, существенно сократилась 
необходимость повторных экстренных 
подготовок толстой кишки к эндоскопи-
ческому исследованию. Качество под-
готовки толстой кишки оценивали по 
определённой шкале.    

Сравнительно часто по экстренным 
показаниям обращались пациенты с 
деструктивными заболеваниями лёг-
ких бактериального генеза, осложнён-
ные бронхоплевральными свищами. 
Нами усовершенствована методика 
Рафинского [1], временная окклюзия 
фибробронхоскопом под местной ане-
стезией сегмента или сегментов брон-
хов кусочком поролона (синтетической 
губки) при бронхоплевральных сви-
шах. Основным положением усовер-
шенствованной методики Рафинского 
явилась необходимость пропитывания 
кусочка поролона, сложенного в не-
сколько раз и захваченного биопсий-
ными щипцами, секретом бронхов в 
течение 15-20 с. При пропитывании 
секретом бронхов кусочек поролона 
уплотняется, принимает определён-
ную форму, и окклюзия сегмента брон-
ха выполняется без технических за-
труднений. Так, наряду с применением 
резиновых клапанных бронхоблокато-
ров существенно повысилось качество 
лечения абсцедирующих пневмоний, 
осложнённых бронхоплевральными 
свищами.         

Для повышения качества внутри-
полостных электрохирургических 
операций в пищеварительном трак-
те, трахеобронхиальном дереве уде-
лено особое внимание на параметры 
мощности и режима работы электро-
хирургического блока. При удалении 
доброкачественных образований в 
зависимости от размера и плотно-
сти применялись различные режимы 
(раздельные режимы «резания» и 
«коагуляции», или режим одновре-
менного резания и коагуляции – «сме-
шанный»), варьировалась мощность 

резания и коагуляции от 3 и до 5 вт. 
При выполнении эндоскопической па-
пиллосфинктеротомии (ЭПСТ) наибо-
лее оптимальным явились следующие 
параметры: режим – «смешанный», 
мощность – 3,5 вт. Соблюдением опти-
мального режима и мощности резания 
током высокой частоты при выполне-
нии ЭПСТ удалось на порядок снизить 
кровотечения из области надреза кры-
ши продольной складки БДС (по лите-
ратурным данным встречается в сред-
нем до 2% случаев). При выполнении 
ЭПСТ неинтенсивные венозные кро-
вотечения потоком отмечались до 1% 
случаев и купировались орошением 
5%-ным раствором аминокапроновой 
кислоты или диатермокоагуляцией.  
Перфорации стенки ДПК не отмеча-
лось. Существенное снижение опас-
ности осложнений ЭПСТ, перфорации 
стенки ДПК и кровотечений позволило 
расширить показания к применению 
экстренной комплексной (с выполне-
нием лечебных и оперативных манипу-
ляций) эндоскопической ретроградной 
панкреатохолангиографии (ЭРПХГ). 
Применением комплексной экстрен-
ной ЭРПХГ удалось своевременно 
устранить блок дистального отдела хо-
ледоха и восстановить пассаж желчи.

Наиболее частая локализация ино-
родных тел пищеварительного тракта 
отмечалась в области верхнего пи-
щеводного сфинктера (75% случаев). 
Инородные тела размером более 1см 
являются крупными. Наиболее без-
опасным и менее травматичным ин-
струментом для извлечения некруп-
ного размера инородных тел (рыбных, 
мясных костей) из области верхнего 
пищеводного сфинктера является за-
хват типа «двунога». При извлечении 
инородных тел крупного размера при-
менялись захваты различного типа и 
диатермическая петля.        

Выводы. Таким образом, усовер-
шенствованием эндоскопических ви-
дов исследования, удалось: 

1. Расширить показания для выпол-
нения экстренных эндоскопических ис-
следований пищеварительного тракта 
при недостаточной местной подготов-
ке пациента (снижение отказов и за-
держки с обследованием пациентов). 
2. Снизить количество необоснован-
ных назначений промывания желудка, 
и соответственно, задержки выпол-
нения основной работы персоналом 
приёмного отделения. 3. Повысить 
своевременность диагностики острых 
хирургических заболеваний (снижение 
задержки и отказов в госпитализации 
пациентов по профилю заболевания). 
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4. Повысить безопасность применения 
лечебных и оперативных эндоскопи-
ческих исследований. 5.  Расширить 
показания к применению экстренных 
лечебных и оперативных эндоскопи-
ческих исследований пациентам тяжё-
лой категории (пожилой возраст, нали-
чие сопутствующих и конкурирующих 
заболеваний, общее тяжёлое состоя-
ние вследствие развития осложнений 
основного заболевания, выраженная 
анемия с нарушением показателей ге-
модинамики из-за интенсивных струй-
ных кровотечений ВРВП и язвенных 
поражений пищеварительного тракта 
и т.д.). 6. Создать условия для каче-
ственной подготовки пациентов к по-
лостной операции. 7. Повысить эф-
фективность применения имеющейся 
эндоскопической аппаратуры, а также 
сэкономить финансовые средства 
больницы (применением поролона при 
окклюзии бронхов). 8. Снизить сроки 
выздоровления пациентов за счёт пал-

лиативного и радикального лечения 
острых хирургических заболеваний на 
диагностическом этапе ЭМП и, соот-
ветственно, повысить общий уровень 
качества медицинской помощи   боль-
ницы, работающей в режиме скорой 
помощи. 

1. Бронхопульмонология / Г.И. Лукомский, 
М.Л. Шулутко, М.Г. Виннер, А.А. Овчинников. – 
М.: Медицина, 1982. – С. 352 – 363.

Bronchopulmonology / G.I. Lukomsky, M.L.  
Shulutko, M.G. Winner, A.A. Ovchinnikov «Bron-
chopulmonology». – M.: Medicine, 1982. - P. 352 
- 363.

2. Винокуров Е.Е. Алгоритм действия вра-
ча-эндоскописта при выполнении экстренной 
ФЭГДС: метод. рекомендация / Е.Е. Вино-
куров, А.П. Кларов, В.Н. Бурнашев. - зареги-
стрирована в Отраслевом фонде алгоритмов 
и программ №10496 от 24.04.2008. 

Vinokurov E.E. Algorithm of the endoscopist’s 
actions at the urgent FEGDS: methodical 
recommendation / E.E. Vinokurov,    A.P. Klarov, 
V.N. Burnashev. - Registered in the Sector fund 

of algorithms and programs №10496 dated 
24.04.2008.

3. Винокуров Е.Е. Плановая и экстренная 
фиброколоноскопия: метод. рекомендация / 
Е.Е. Винокуров, В.Г. Игнатьев, А.А. Тарасов.  
- Зарегистрирована в объединённом фонде 
электронных ресурсов. «Наука и образова-
ние» №16435 от 29.11.2010. 

Vinokurov E.E. Scheduled and emergency 
fibrocolonoscopy: methodical recommendation 
/ E.E. Vinokurov, V.G. Ignatyev, A.A. Tarasov. 
- Registered in the joint fund of electronic 
resources «Science and Education» №16435 
dated 29.11.2010.

4. Желудочно-кишечные кровотечения и 
фиброэндоскопия / В.И. Стручков, Э.В. Луце-
вич, И.Н. Белов, Ю.В. Стручков – М.: Медици-
на, 1977. – С.113-148, 248.

Gastro-intestinal bleeding and fibroscopy / 
V.I. Struchkov, E.V. Lutsevich, I.N. Belov, Y.V. 
Struchkov. – M.: Medicine, 1977. - P.113 – 148, 
248.

5. Руководство по клинической эндоскопии 
/ В.С. Савельев, В.М. Буянов, Г.И. Лукомский. 
– М.: Медицина, 1985 – С. 19 - 20. 

Manual of clinical endoscopy / V.S. Saveliev, 
V.M. Bujanov, G.I. Lukomskij. – M.: Medicine, 
1985. - P. 19 - 20.
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25 ноября 2016 г. в Сунтарском 
улусе прошла  I Республиканская 
научно-практическая конференция 
«Проблемы и перспективы развития 
физической культуры и спорта в усло-
виях модернизации системы подготов-
ки спортивного резерва в Республике 
Саха (Якутия)», посвященная 10-ле-
тию со дня открытия Республиканской 
специализированной детско-юноше-
ской спортивной школы Олимпийского 
резерва им. А.И. Иванова (РСДЮС-
ШОР) и 75-летию А.И. Иванова, д.м.н., 
проф., известного деятеля науки и 
высшей школы, основателя  и перво-
го директора ЯНЦ РАМН и Правитель-
ства РС(Я), засл. врача РС (Я), масте-
ра спорта СССР, двукратного чемпиона 
РСФСР по вольной борьбе, почетного 
гражданина Сунтарского улуса.

Целью конференции являлось об-
суждение основных направлений на-
учной и научно-практической работы 
по конкурентоспособности спортсме-
нов Республики Саха (Якутия) на осно-
ве междисциплинарного подхода.

Для участия были приглашены пе-
дагоги, учителя физической культуры, 
тренеры-преподаватели, тренеры, ме-
тодисты, медицинские работники спор-
тивных школ, студенты, магистранты, 

аспиранты, ученые, спортивная обще-
ственность, СМИ.

Конференцию посетили в качестве 
почетных гостей: А.П. Лазарев – ма-
стер спорта международного класса 
по вольной борьбе, чемпион Азии, 
участник Олимпийских игр 2016 г.; К.В. 
Тимофеева – мастер спорта между-
народного класса, чемпионка мира 
по стрельбе из лука, обладательница 
кубка мира, чемпионка России, участ-
ница Олимпийских игр; С.М. Артахино-
ва – мастер спорта международного 
класса, засл. ма-
стер спорта Рос-
сии, многократная 
чемпионка России, 
призер и победи-
тель кубка России, 
чемпионка мира, 
двукратная чемпи-
онка Европы, ре-
кордсменка мира 
и Европы, кавалер 
орденов «За за-
слуги перед От-
ечеством» 2-й сте-
пени и «Полярная 
звезда»; П.Н. Мар-
тынов – тренер-

преподаватель по стрельбе из лука, 
серебряный призер зимнего чемпио-
ната России в командном первенстве 
по стрельбе из блочного лука; В.Г. Тор-
говкин – к.п.н., доцент, зам. директора 
по научной работе ИФКиС СВФУ им. 
М.К. Аммосова; К.А. Иванова – засл. 
артистка РСФСР и ЯАССР.

На торжественном открытии кон-
ференции выступили зам. главы 
Сунтарского улуса У.Д. Попова с до-
кладом о спортивной жизни улуса, 
директор РСДЮСШОР А.Н. Семенов 

«ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ 
ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЫ И СПОРТА 
В УСЛОВИЯХ МОДЕРНИЗАЦИИ СИСТЕМЫ 
ПОДГОТОВКИ СПОРТИВНОГО РЕЗЕРВА 
В РЕСПУБЛИКЕ САХА (ЯКУТИЯ)»
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– о перспективах развития спортивной 
школы, В.Г. Торговкин – о научно-ме-
тодологических подходах совершен-
ствования системы подготовки борцов, 
первый зам. руководителя Управления 
детско-юношеского спорта и подготов-
ки спортивного резерва Д.А. Данилов  
– о модернизации системы подготовки 
спортивного резерва в РС(Я), предс. 
общества инвалидов Сунтарского улу-
са  А.Т. Жараев – о внедрении норма-
тивов ГТО для инвалидов,  к.б.н., с.н.с. 
ЯНЦ КМП Е.И. Семенова – о медицине 
и спорте в трудах и жизнедеятельно-
сти А.И. Иванова.

Далее проводилась работа по сек-
циям: 

«Современные технологии и мето-

дики спортивной подготовки резерва 
сборных команд в специализирован-
ных школах спортивного профиля» 
– модератор В.Г. Торговкин, к.п.н., до-
цент ИФКиС СВФУ; 

«Педагогические аспекты по реа-
лизации модернизации системы под-
готовки спортивного резерва сборных 
команд» – модератор В.Г. Старостин, 
к.м.н., в.н.с. НОЦ ОиНВС; 

«Медицина и спорт в трудах и жиз-
недеятельности А.И. Иванова. Меди-
ко-биологические проблемы подготов-
ки спортсменов и спортивного резерва 
сборных команд. Питание и средства 
восстановления спортсменов» – моде-
ратор В.С. Голокова, к.м.н., зав. кафе-
дрой СВФУ.

В работе конференции приняли 
участие (в том числе заочно) 62 чел. со 
всей республики. Все участники полу-
чили сертификаты республиканского 
уровня, победители награждены ди-
пломами.  Итогом конференции стало 
принятие резолюции. 

В рамках мероприятия прошли от-
крытые учебные занятия  тренеров-
преподавателей по пяти видам спорта, 
мастер-классы почетных гостей кон-
ференции Айаала Лазарева по воль-
ной борьбе, Степаниды Артахиновой 
и Кристины Тимофеевой по стрельбе 
из лука. 

Самым ярким моментом меропри-
ятия стала встреча почетных гостей с 
общественностью улуса.

Доктор медицинских наук, профес-
сор, заслуженный деятель науки Якут-
ской АССР, отличник здравоохране-
ния СССР Ара Андреевна Безродных 
оставила яркий след в медицинской 
науке, высшем медицинском образо-
вании и практическом здравоохране-
нии Якутии. 

Она родилась 3 октября 1931 г. в г. 
Владивосток, в 1936г. семья переехала 
в Москву. 1949 г. – окончила среднюю 
школу №423 Молотовского района г. 
Москвы. 1955 г. – окончила лечебный 
факультет I Московского медицинского 
института им. И.М. Сеченова по спе-
циальности «Лечебное дело» и нача-
ла трудовую деятельность участковым 
врачом. 1955-1958 гг. – участковый 

врач поликлиники №7 Куйбышевского 
района г. Москвы.

 В течение 17 лет кропотливым тру-
дом Ара Андреевна постигала высоты 
медицины в стенах родного I ММИ им. 
И.М.Сеченова. Ей посчастливилось 
работать рядом и под руководством 
светил отечественной медицины, ака-
демиков А.Л. Мясникова, Е.М. Таре-
ева, В.Х. Василенко, А.И. Струкова и 
др. Именно первоклассная московская 
школа дала будущей заведующей ка-
федрой терапии медицинского фа-
культета ЯГУ А.А. Безродных лучшие 
качества настоящего руководителя-
организатора, высокую внутреннюю 
культуру, глубокую эрудицию и колос-
сальную работоспособность

Живая память о профессоре 
А.А. Безродных

Память
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Будучи ассистентом, вместе с ака-
демиком Е.М.Тареевым они написали 
учебник «Профессиональные болез-
ни», который в 1977 г. был награжден 
дипломом Министерства высшего и 
среднего образования СССР. 

Защитив докторскую диссертацию 
(1975 г.), не побоявшись жизненных 
трудностей, Ара Андреевна поехала 
в неизвестную Якутию, на медико-ле-
чебный факультет Якутского государ-
ственного университета, которому по-
святила 18 лучших лет своей жизни до 
своей преждевременной кончины от 
тяжелой онкологии в 1994 г. 

Ара Андреевна Безродных приеха-
ла в Якутию в 1976 г. по приглашению 
декана медико-лечебного факультета 
Якутского госуниверситета, доктора 
медицинских наук, профессора Т.И. 
Крыловой на должность заведующего 
кафедрой терапии медицинского фа-
культета ЯГУ. Дружба и сотрудниче-
ство этих двух выдающихся женщин-
ученых, профессоров продолжалась 
до самой смерти Т.И. Крыловой (1979). 
Ара Андреевна всегда ставила в при-
мер разностороннюю творческую дея-
тельность и патриотизм Татьяны Ива-
новны, всегда с большим уважением 
относилась к местной элите профес-
соров, знала и уважала литературу и 
искусство народов Якутии. 

Благодаря коммуникабельности и 
широте души, высокой интеллигентно-
сти, она за короткий срок сумела спло-
тить большой творческий коллектив, 
набрать новых перспективных сотруд-
ников и организовать научные иссле-
дования по единой программе. 

Авторитет Ары Андреевны был вы-
сок среди ученого мира медиков Совет-
ского Союза и Российской Федерации.

Профессору Безродных удалось 
организовать мощный научно-педаго-
гический коллектив из числа членов 
кафедры терапии и Проблемной на-
учно-исследовательской лаборатории 
физиологии и патологии органов пище-
варения (ПНИЛ). Численность препо-
давателей и сотрудников в одно время 
доходила до 40 человек. Результаты 
работы школы А.А. Безродных стали 
достоянием более сорока междуна-
родных, всесоюзных, всероссийских 
научных форумов. Была налажена 
связь с ведущими научными центрами 
страны в Москве и Новосибирске. Со 
школой Ары Андреевны сотрудничали 
такие корифеи советской медицинской 
науки, как академики АМН СССР В.Х. 
Василенко, А.С. Логинов, Ф.И. Кома-
ров, А.Д. Адо, В.П. Казначеев, К.Р. Се-
дов, Н.Р. Деряпа, Ю.П. Никитин, К.В. 
Орехова, В.Г. Измеров и др. Регуляр-

ными стали региональные научные 
конференции, когда в Якутск съезжа-
лись видные ученые страны со многих 
областей, крупных городов и научных 
центров. Это был настоящий прорыв 
региональной якутской медицинской 
науки в общесоюзное и мировое про-
странство, результаты которого стали 
надёжным фундаментом в охране здо-
ровья северян, дальнейшего развития 
практического здравоохранения в Си-
бири. 

Член КПСС А.А. Безродных вела 
обширную общественную работу, свя-
занную с охраной здоровья граждан 
страны. С особым пиететом и внима-
нием профессор А.А. Безродных от-
носилась к ветеранам войны, тыла, 
здравоохранения. К решению проблем 
ветеранов войны и тыла профессор 
А.А. Безродных подключала партий-
ные и ветеранские организации. На 
кафедре терапии и ПНИЛ физиологии 
и патологии органов пищеварения в 
НИР университета под руководством 
А.А. Безродных принимали участие 
много ветеранов здравоохранения, ра-
ботающих не только на МЛФ ЯГУ. 

С помощью профессора А.А. Без-
родных в мир науки пришли и успешно 
продолжили научные исследования 
Б.И. Кершенгольц, Д.Г. Тихонов, Г.Н. 
Герман, Р.З. Алексеев, А.И. Иванов, 
П.М. Иванов, В.М. Макаров, Г.Е. Миро-
нова, С.Л. Сафонова, С.Н. Атласова, 
А.С. Ялынский, Н.Н. Барашкова, А.А. 
Егорова и др. 

Профессор Ара Андреевна Без-
родных подготовила целую плеяду 
учеников, теперь известных специали-
стов: С.Г. Дордина, Д.Г. Тихонов, Е.П. 
Васильев, Л.Г. Чибыева, П.М. Иванов, 
Э.А. Емельянова, Г.Е. Миронова, В.Г. 
Старостин, С.Л. Сафонова, С.С. Со-
сина, А.П. Жирков, В.И. Гагарин, А.П. 
Карелин, Н.С. Дьячковский, Н.Н. Бере-
зина и другие.

Было много научной молодежи. Ак-
тивно в студенческих научных кружках 
и экспедициях ПНИЛ и хоздоговорных 
работах участвовали будущие доктора 
медицинских наук Е.Е. Борисов, Т.Я. 
Николаева, Н.В. Саввина, А.В. Тобо-
хов, К.И. Иванов, Н.С. Киприянова, 
первый заместитель министра здраво-
охранения О.А. Припузов, кандидаты 
медицинских наук М.А. Рафаилов, С.С. 
Васильева, ведущие специалисты со-
временного здравоохранения РС (Я) 
Е.Ю. Алексеева, Т.В. Рогозина, И.А. 
Корнильева, А.А. Кожевников, А.Л. Ве-
тохин, Г.В. Стешенко и др.

Под руководством А.А. Безродных в 
Якутии за 18 лет защищены и утверж-
дены ВАК СССР 13 кандидатских и 5 

докторских диссертаций (Д.Г. Тихонов, 
Е.П. Васильев, Г.Н. Герман, Г.Е. Миро-
нова, Л.Г. Чибыева).

А.А. Безродных не делила членов 
коллектива, которым руководила, на 
остепененных и неостепененных. Она 
ко всем относилась ровно. Поддер-
живала и помогала всем соискателям 
в выборе научной темы, в активном 
участии в научно-исследовательских 
разработках. В большом коллективе, 
естественно, не всем научным сотруд-
никам своевременно удалась успеш-
ная карьера. Но здесь виновата не 
только один научный руководитель. 
Были причины субъективного и объек-
тивного характера…   

В целом сплав задорных молодых 
исследователей и жизненно опытных 
ветеранов медицины представлял луч-
ший образец сплоченного коллектива 
единомышленников. На кафедре те-
рапии с ПНИЛ ЯГУ, где трудились эти 
научные работники, царили доброже-
лательность, дружелюбие и доверие. 
Не случайно кафедра терапии с ПНИЛ 
под руководством доктора медицин-
ских наук, профессора А.А. Безродных 
постоянно занимала первые места в 
социалистическом соревновании сре-
ди подразделений Якутского государ-
ственного университета.  

Благодаря её широким научным по-
знаниям, якутские медики в середине 
70-х годов стали разбираться в редких 
формах коллагенозов, аллергозов, дис-
семинированных процессов в легких. 

Круг интересов профессора А.А. 
Безродных был необычайно широк. 
В Якутии А.А. Безродных за короткое 
время создала свою терапевтическую 
школу, открыла очную и заочную аспи-
рантуру. Она обладала колоссальной 
работоспособностью: читала блестя-
щие лекции по всем курсам внутрен-
них болезней, руководила СНО, ра-
ботала параллельно с несколькими 
аспирантами, докторантами и соиска-
телями по проблемам пульмонологии, 
профпатологии, гастроэнтерологии, 
коллагеноза, гепатологии, биохимии и 
клинической лаборатории. 

Каждую неделю она оказывала 
консультации больным со сложными 
заболеваниями, не отказывала в кли-
нической помощи ни одному лечеб-
но-профилактическому учреждению 
г. Якутска. Никогда не отменяла про-
фессорские обходы на клинических 
базах. Её рабочий день начинался с 
08 часов утра и длился до полуночи, и 
часто подготовкой отчётов, лекций она 
занималась в ночные часы. Всегда шу-
тила, что «хорошо бы суточное время 
длилось на 2-3 часа больше».
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 Ара Андреевна очень любила сту-
дентов, и они платили ей взаимностью. 
Лекции профессора всегда содержали 
интересные случаи из практики от-
ечественных корифеев медицины. Во 
многие лекции были включены ме-
дицинские наблюдения из известных 
литературных произведений, таких пи-
сателей как: Ч. Диккенс, О. Генри, М. 
Булгаков.  

С 1978 г. на медфаке стали созда-
ваться специализированные отряды 
не строительного направления, где 
будущие врачи трудились в качестве 
санитарок (отряд «Айболит»), а также 
производили сбор лекарственных трав 
(отряд «Травка»), а в 1981 г. появил-
ся научно-исследовательский отряд 
«Гастроэнтеролог». Эти инициативы 
студенчества, поддержанные препо-
давателями, дали внушительный эф-
фект в профессиональной адаптации 
студентов младших курсов, привитии 
интереса к научным исследованиям 
у будущих врачей. В создании отряда 
«Гастроэнтеролог» прямое участие 
принимала Ара Андреевна, руково-
дитель Проблемной научно-исследо-
вательской лаборатории ЯГУ. В арсе-
нале студенческого отряда имелись: 
лаборатория, ЭКГ, портативная рент-
ген-установка, эндоскопы, чуть позже 
– аппарат УЗИ. 

Большое можно увидеть только 
на расстоянии. Тогда – в 80-е, мы, 
ученики Ары Андреевны, не смогли 
оценить истинный масштаб личности 
Ары Андреевны, мы просто работали 
вместе и под руководством А.А.  Кро-
ме руководства учебным процессом, 
она руководила аспирантами, орди-
наторами, работой ПНИЛа, работой 
нескольких хоздоговоров.  Ее рабочий 
день был ненормирован. Допоздна за-
сиживались аспиранты и соискатели у 
нее дома, которые буквально выстра-
ивались в очередь. Последний уходил 
иногда после десяти вечера, благо, ав-
тобусы тогда ходили до одиннадцати 
часов. 

Особо тёплые отношения у неё 
складывались с учениками. Она была 
ко всем очень внимательна. Мы были 
молоды и счастливо избалованы сво-
им гениальным научным руководите-
лем. Она с любовью и добрым юмо-
ром отзывалась о своих аспирантах и 
докторантах: Эльвиру называла Эля, 
Васильева – Егор с высоких гор, восхи-
щалась колоритным видом Дмитрия, 
педантичностью Афанасия, научным 
мышлением Андрея, отсутствием суе-
ты у Людмилы, организаторскими спо-
собностями Германа. Можно многое 
вспоминать и дальше.

Она никогда не отказывалась от 
консилиумов, выездов на совещания 
местных врачей в разные районы Яку-
тии, где доходчиво, на очень высоком 
теоретическом уровне выступала по 
любым темам. Как ученый, организа-
тор, как незаурядная личность, она 
пользовалась огромным авторитетом 
среди врачебной общественности. 

Ара Андреевна была лидером нау-
ки и примером эффективной трудоспо-
собности. Приезд в Якутию, казалось 
бы, тогда в провинцию, нисколько не 
повлиял на работоспособность и ка-
чество работ. Всего мы насчитали 232 
опубликованные работы профессора 
А.А. Безродных. После анализа науч-
ных исследований профессора уста-
новлено, что ее научная плодовитость 
в 2,3 раза увеличилась в Якутии по 
сравнению с Москвой. 

Многие ученики и ученики учеников 
А.А. Безродных сегодня стали пре-
подавателями МИ СВФУ, научными 
работниками, возглавляют универ-
ситетские и академические научные 
подразделения, являются руководи-
телями крупных ЛПУ регионального 
здравоохранения. 

Следует отметить, в истории ме-
дицинской науки Якутии, в частности 
терапии, не было такого плодовитого 
научного руководителя, подготовивше-
го за столь короткий срок целую школу 
терапевтов разных специальностей и 

смежных специалистов других дисци-
плин, оживившего медицинскую науку 
Якутии в целом. Профессора А.А. Без-
родных по праву можно считать осно-
воположником терапевтической шко-
лы в Республике Саха (Якутия). 

За заслуги в развитии академиче-
ской науки в республике и подготов-
ке высококвалифицированных ка-
дров Указом Президиума Верховного  
Совета Якутской АССР от 26 апреля 
1988 г. ей по праву присвоено почетное 
звание «Заслуженный деятель науки 
Якутской АССР». Примечательно, что 
одним Указом Президиума Верховно-
го Совета ЯАССР это высокое звание 
профессору А.А. Безродных присвое-
но среди  других выдающихся ученых 
Якутии – лауреата Ленинской пре-
мии, доктора физико-математических 
наук Никодима Николаевича Ефимова  
и будущего первого академика РАН  
из народа саха, председателя Пре-
зидиума Якутского научного центра 
Сибирского отделения Российской 
академии наук, будущего Почетного 
гражданина Республики Саха (Якутия) 
Владимира Петровича Ларионова. 
Представленный пример показывает 
истинный авторитет и признание про-
фессора А.А. Безродных в мире науки 
Якутии.  

Профессор Ара Андреевна Без-
родных снискала любовь и уважение 
всех, кому посчастливилось общаться 
с ней – этим замечательным Челове-
ком с большой буквы, крупным россий-
ским ученым, настоящим интеллиген-
том, интернационалистом, патриотом 
России, которого взрастили корифеи 
отечественной медицины в стенах 
прославленного на весь мир I Москов-
ского медицинского института им. И.М. 
Сеченова.

Для нас всех бесконечно дороги и 
незабвенны живая память об Аре Ан-
дреевне, о мудром нашем наставнике, 
ее требование к себе и к многочислен-
ным ученикам. И нам суждено продол-
жить дело своего Учителя.

Доцент МИ СВФУ им. М.К. Аммосова В.Т. Андросов
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Авторы, направляющие статьи в 
редакцию «Якутского медицинского 
журнала», при их подготовке и оформ-
лении должны руководствоваться по-
ложениями, разработанными редак-
цией журнала на основе современных 
рекомендаций Высшей аттестацион-
ной комиссии РФ и «Единых требова-
ний к рукописям, представляемым в 
биомедицинские журналы» и Между-
народным комитетом редакторов ме-
дицинских журналов:

1. Статья должна сопровождаться 
официальным направлением учреж-
дения, в котором выполнена работа, 
и визой (научного) руководителя на 
первой странице, заверенной круглой 
печатью учреждения, с указанием, что 
данный материал не был опублико-
ван в других изданиях. С марта 2016 г.  
к статье необходимо представлять 
«Экспертное заключение о возмож-
ности опубликования материалов в 
печати и других средствах массовой 
информации», подтверждающее, что 
в материале не содержатся сведения, 
подлежащие защите от разглашения, 
подписанное экспертной комиссией 
учреждения, в котором работает или 
выполняет исследования автор.

2.Статья обязательно должна со-
провождаться индексом УДК, кратким 
резюме (что, с какой целью исследова-
лось и что выявлено), строкой с ключе-
выми словами, полными сведениями 
об авторах, переводом всей статьи на 
англ. язык.

3. Материал статьи (кроме лекций, 
обзоров, кратких сообщений) дол-
жен быть изложен в определенной 
последовательности с выделением 
разделов: а) Введение; б) Материа-
лы и методы исследования (излагать 
методики исследования следует без 
подробного описания, если они обще-
приняты (со ссылкой на автора), но 
с указанием модификаций, если они 
введены автором, необходимо точно 
описать применяемые воздействия: 
их вид, дозы, температуру, силу тока, 
длительность и т.д., должны быть ука-
заны все элементы лечебного ком-
плекса); в) Результаты и обсуждение; 
г) Выводы или Заключение; д) Список 
литературы.

4. Объем оригинальной статьи, в 
которой автор представляет собствен-
ные исследования и излагает основ-
ные положения, не должен превы-
шать 8 с., включая рисунки, таблицы, 
литературу и резюме. Больший объем 

(более 8 с.) возможен для обзоров и 
лекций. Страницы должны быть про-
нумерованы.

5. В сведениях об авторах обяза-
тельно указать имя, отчество, фами-
лию каждого автора, ученое звание 
(если есть), должность и полное на-
звание места работы, контактную ин-
формацию: телефон, e-mail.

6. Материал должен быть набран 
в редакторе Word версия не ниже 
97, файл с расширением *.rtf , через 
1,5 интервала, шрифтом Times New 
Roman, размером 12. В редакцию ста-
тью необходимо присылать в печат-
ном и электронном виде (электронной 
почтой или на любых носителях).

7. Рисунки c подписями и табли-
цы должны быть на отдельном листе. 
В тексте на них должны быть ссыл-
ки. Микрофотографии и фотографии 
рентгенограмм должны быть разме-
ром 6 х 9 см. Рисунки должны быть 
только в формате jpg, tif, png, форматы 
gif и cdr не допускаются. также нельзя 
представлять рисунки, вставленные в 
Word. Т.е. все рисунки должны пред-
ставляться отдельными файлами. Раз-
решение рисунков не менее 300dpi.

8. Список литературы прилагается к 
статье на отдельном листе в строгом 
соответствии с требованиями ГОСТ 
7.1-2003 «Библиографическая запись. 
Библиографическое описание доку-
мента. Общие требования и правила 
составления». Список литературы 
формируется в алфавитном порядке: 
фамилии и инициалы авторов до трех 
(сначала отечественные, затем зару-
бежные, в транскрипции оригинала). 
Работы более трех авторов описыва-
ются по названию. Библиографиче-
ские ссылки в тексте отмечаются со-
ответствующей цифрой в квадратных 
скобках.

9.Текст статьи, резюме и ключевые 
слова, список литературы и данные 
об авторах должны быть представле-
ны на русском и английском языках. 
Обращаем внимание на правильное 
оформление переводной версии ста-
тьи в связи с тем, что англоязычный 
вариант сайта журнала подготавлива-
ется для зарубежных реферативных 
баз данных и аналитических систем 
(индексов цитирования): а) Резюме 
должно раскрывать содержание ста-
тьи, для этого включать не менее 250 
слов, быть структурированным, т.е. 
повторять в кратком виде рубрики ста-
тьи: Цель исследования; Материалы и 

методы; Результаты; Обсуждение; За-
ключение или Выводы. Обязательны 
ключевые слова — от 3 до 10; б) Если 
перевод статьи выполнен с помощью 
компьютерных программ, он должен 
пройти тщательную проверку: в за-
главии статей не должно быть ника-
ких транслитераций с русского языка, 
кроме непереводимых названий соб-
ственных имен, приборов и др. объек-
тов, имеющих собственные названия; 
также не используется непереводи-
мый сленг, известный только русского-
ворящим специалистам; обязательно 
использование англоязычной специ-
альной терминологии; в) в сведениях 
об авторах необходимо указать фа-
милии авторов (транслитерация); 
полный адрес каждого автора с ука-
занием названия организации, улицы, 
почтового индекса, города, страны; 
г) в списках литературы необходимо 
соблюдать правила транслитерации 
ФИО авторов и источника (комбинация 
транслитерированной и англоязыч-
ной частей русскоязычных ссылок). 
В качестве приемлемого варианта 
описания статей можно предложить 
следующий формат, который похож 
на стандарт Harvard, но из которого 
удалены запятые между фамилией 
автора и его инициалами, удален «&» 
перед последним автором, заглавие 
статьи освобождено от кавычек, год 
перенесен после названия журнала, 
разделитель заглавия статьи и назва-
ние журнала заменен точкой: Пример: 
Kochukova E.V. Pavlova O.V. Raftopulo 
Iu.B. Sistema ekspertnykh otsenok v 
informatsionnom obespechenii uchenykh 
[The peer review system in the information 
providing of scientists] Informatsionnoe 
obespechenie nauki. Novye tekhnologii: 
Sb. nauch. tr. [Information Support of 
Science. New Technologies: Collected 
papers]. Moscow: Nauchnyi Mir, 2009, 
pp.190-199. е) принять следующий ва-
риант транслитерации названия жур-
нала Jakutskij medicinskij zhurnal с па-
раллельным названием Yakut medical 
journal.

10. Рукописи, оформленные не в 
соответствии с указанными правила-
ми, не рассматриваются.

11. Принятые к рассмотрению ста-
тьи направляются на рецензирование, 
получившие отрицательное заключе-
ние редакционной коллегии в журнале 
не публикуются и не возвращаются. 
Рассылкой оттисков статей и журна-
лов редакция не занимается.

ПРАВИЛА НАПРАВЛЕНИЯ И ОПУБЛИКОВАНИЯ СТАТЕЙ
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12. Статьи, возвращенные автору 
с замечаниями рецензента, должны 
быть доработаны в течение не более 5 
дней. Если статья возвращается в ре-
дакцию позднее установленного срока, 

дата поступления статьи заменяется 
датой представления переработанно-
го материала.

13. Редакция оставляет за собой 
право на сокращение, научное и лите-

ратурное редактирование присланных 
статей без изменения их основного со-
держания

14. Плата с аспирантов за публика-
цию рукописей в журнале не взимается.
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