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SUMMARY
CURRENT MODELS OF RENAL CANCER COURSE PROGNOSTICATION
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In the recent years the interest has grown for the combined use of different parameters of renal cell cancer for prog-
nostication of its presumable course. Elaboration of a whole number of pre- and postoperative models allowed to enhance 
the accuracy of tumor recurrence and progression likelihood. Various parameters are suggested for use in different prog-
nostic models. The comparison of contemporary prognostic models shows, that postoperative models are more accurate, 
than preoperative ones. In the current literature review the most widespread renal cancer course prognostic models are 
described, furthermore the accuracy of models is compared.
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шений, декомпенсированного ацидоза или алкалоза; 

5) нормокоагуляция, уровень гематокрита около 30%.

Ключевые слова: ОПЛ/ОРДС, коллоиды, кристаллоиды, 
коллоидно-осмотическое давление.

Оптимизация анестезиологического 
обеспечения и интенсивной терапии
при операциях у больных с опухолями 
опорно-двигательного аппарата,
сопровождающихся массивными
кровопотерями

Иванина И. В., Щупак М. Ю., Хотеев А. Ж.

Московская городская онкологическая больница №62,
Москва, Россия

Цель исследования: оценка эффективности методик анесте-

зии, интенсивной терапии и кровосберегающих технологий при 

операциях, сопровождающихся массивными кровопотерями.

Материалы и методы: проведен анализ данных 52 больных, 

которым были выполнены оперативные вмешательства: меж-

подвздошно-брюшная резекция или ампутация (экзартикуля-

ция, включая операции с резекцией боковых масс крестца), 

экзартикуляция половины таза, резекция костей таза, крест-

цово-подвздошного сочленения. В исследуемую группу вош-

ли пациенты с интраоперационной кровопотерей более 1500 

мл. Возраст пациентов составил 45,9±2,6 (21 – 75). Время опе-

ративных вмешательств 198±13 мин, анестезии 245±12 мин. 

У 42 пациентов (79%) применили острую изоволемическую 

гемодилюцию, в 17 (33%) случаях использовали интра- и пос-

леоперационную непрерывную аутогемотрансфузию (НАГТ)

с помощью аппарата OrthoPAT (Hemonetics) и в 5 наблюдениях –

реинфузию дренажной крови с помощью системы HandyVac 

(Unomedical). Регистрировали показатели гемодинамики и га-

зообмена, объем кровопотери и гемо-гидробаланс на этапах 

оперативного вмешательства и послеоперационной интенсив-

ной терапии. Проанализирована динамика лабораторных пока-

зателей. Результаты: интраоперационный объем кровопотери 

составил от 1500 до 3700 мл (1912±109), при этом отмечено 

снижение Hb на 37% от исходного уровня. Интраоперационный 

объем инфузии составил 64±4 мл/кг, в соотношении коллоиды/

кристаллоиды – 1:2, переливание донорской эритроцитарной 

массы потребовалось в 27% случаев в объеме 531±34 мл. Реин-

фузия аутокрови составила 562±33 мл, а объем отмытых эрит-

роцитов (Ht 80%), возвращенных из аппарата НАГТ – 333±29 мл.

Показатель Hb на этапе окончания операции составил 87±3,4 г/л,

а на момент перевода пациентов в профильное отделение 94±4,7 г/л. 

У 83% больных длительность лечения в ОИТ составила 18,8±0,4 ч.

Заключение: периоперационное применение кровосбере-

гающих методик, включая аппаратную аутогемотрансфузию, 

позволяет сократить, а в большинстве случаев исключить до-

норскую гемотрансфузию при операциях, сопровождающихся 

массивной кровопотерей.

Ключевые слова: опухоли опорно-двигательного аппарата, кро-
вопотеря, аутогемотрансфузия.

Инфузионная терапия в онкохирургии

Нехаев И. В, Свиридова С. П, Ломидзе С. В,
Баландин В. В, Сытов А. В, Жужгинова О. В.

Отделение реанимации и интенсивной терапии №1,
Российский Онкологический Научный Центр им. Н. Н.Блохина РАМН,
Москва, Россия

Основная задача инфузионной терапии раннего пос-
леоперационного периода – восстановить и поддерживать 
адекватную тканевую перфузию. Только в этих условиях 
происходит восстановление функций органов и систем, 
улучшаются процессы репарации, и снижается количество 
осложнений у больных, перенесших обширные хирургичес-
кие вмешательства. 

При определении состава и объема инфузионной терапии 

необходимо учитывать особенности онкохирургии, такие как: 

обширная тканевая мультиорганная травма, лимфодиссекция, 

объем кровопотери и длительность оперативного вмешательс-

тва. Эти особенности определяют следующие требования к ин-

фузионной терапии: 

1) способность эффективно восстанавливать и поддержи-

вать ОЦК; 

2) минимизировать перемещение жидкости во внесосудис-

тое пространство, приводящее к развитию интерстициального 

отека и, прежде всего, ОПЛ/ОРДС; 

3) отсутствие отрицательного влияния на систему гемостаза; 

4) отсутствие трансфузионных и анафилактических реакций.

Инфузионная терапия состоит из коллоидных и кристаллоид-

ных растворов, назначаемых в соотношении от 1:1 до 1:3. В качес-

тве коллоидных растворов используются растворы: ГЭК (130/0,4

и 200/0,5), концентрированный (!) 20% альбумин, гораздо реже –

декстраны (60 и 40). Объемы вводимых за сутки коллоидных 

растворов составляют: 500 – 1500 мл – для ГЭК, 300 – 500 мл – для 

альбумина, 400 – 800 мл – для декстранов. Все используемые кол-

лоидные растворы отвечают поставленным выше требованиям.

Проведение инфузионной терапии в раннем послеопера-

ционном периоде невозможно без постоянного мониторинга, 

обеспечивающего контроль эффективности и безопасности 

проводимого лечения. Методами контроля являются: 

1) гемодинамический мониторинг: АД, ЧСС, ЦВД, цент-

ральная гемодинамика (при помощи инвазивных – катетер 

Сван-Ганса или неинвазивных – монитор NICO, методов);

2) контроль жидкостного баланса (инфузия/потери) за сутки;

3) определение уровня коллоидно-осмотического давле-

ния (КОД);

4) определение показателей кислотно-щелочного и газо-

вого состава крови;

5) контроль свертывающей системы крови.

Программу инфузионной терапии можно считать эффек-

тивной при достижении следующих условий: 

1) достаточный уровень преднагрузки (ЦВД: 4 – 7 мм.рт.ст.), 

отсутствие легочной гипертензии, системной гипотензии и та-

хикардии; 

2) слабоположительны й баланс жидкости; 

3) уровень КОД: 22 – 25 мм рт.ст; при этом уровень

ДЗЛК <18 мм рт.ст.

4) уровень плазменного лактата <2 ммоль/л, коэффициент 

оксигенации (PaO2/FiO2) >300, отсутствие электролитных нару-
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Оптимизация сопроводительной
терапии нозокомиальных пневмоний
у онкологических
больных в орит

Климова А. Ю., Хотеев А. Ж.,
Соколов А. А., Митрохин С. Д.

Московская городская онкологическая больница № 62,
Москва, Россия

Цель исследования: разработать и оценить эффективность 

алгоритма лечения госпитальных пневмоний в практике интен-

сивной терапии онкологических больных.

Материалы и методы: проведен анализ заболеваемости 

госпитальной пневмонией онкологических больных в отделе-

нии интенсивной терапии (ОИТ) в течение 2004 – 2005 гг. Всем 

больным с клиническими признаками пневмонии проводили 

микробиологические исследования общепринятыми методами 

с использованием обрудования фирмы bioMerieux (Франция). 

За указанный период госпитальная пневмония была выявлена 

в 74 случаях, что составило 2,3% от числа пролеченных в ОИТ 

пациентов. Была определена ведущая госпитальная флора

в ОИТ и изучена ее чувствительность к антибактериальным 

препаратам с помощью анализатора Vitek 2.

Результаты: На основании комплексного микробиологичес-

кого мониторинга и полученных клинических данных был раз-

работан алгоритм сопроводительной терапии нозокомиальных 

пневмоний, включающий в себя, как медикаментозное воздейс-

твие – антибиотики, препараты профилактической медицины 

(БАДы), бустер-терапия (энзимы, фаги), так и немедикаментозные 

мероприятия – комплекс респираторной терапии. Данный алго-

ритм был внедрен в практику работы ОИТ с 2006 г. В 2006 – 2007 гг

микробиологически подтвержденная госпитальная пневмония 

была выявлена у 43 больных (1,2% от пролеченных в ОИТ пациен-

тов). Заключение. Таким образом, разработанный и внедренный 

в практику ОИТ алгоритм сопроводительной терапии позволил 

снизить количество случаев нозокомиальных пневмоний и улуч-

шить результаты лечения онкологических больных.

Ключевые слова: пневмония, сопроводительная терапия.

Проблема острого повреждения 
легких у онкологических больных 
после обширных хирургических 
вмешательств, сопровождающихся 
острой массивной кровопотерей

Ломидзе С. В., Нехаев И. В.,
Сытов А. В., Свиридова С. П.

Российский Онкологический Научный Центр им. Н. Н.Блохина РАМН,
Москва, Россия

В последние годы 20% пациентов ОРИТ ГУ РОНЦ или в 

среднем около 300 больных в год переносят острую массивную 

кровопотерю (60 – 700% ОЦК) во время расширенных комбини-

рованных хирургических вмешательств по поводу местнорас-

пространенных форм злокачественных опухолей с удалением 

или резекцией более 4 смежных органов. Эти операции вклю-

чают выполнение расширенной лимфодиссекции в брюшной 

и/или грудной полости. Причинами развития ОПЛ/ОРДС у рас-

сматриваемой категории больных могут являться: геморраги-

ческий шок (ГШ), острый синдром ДВС, массивная трансфузия 

и инфузия, массивная операционная травма, а также нарушение 

лимфатического оттока при выполнении расширенной лимфо-

диссекции. Анализ течения раннего послеоперационного пери-

ода у 208 больных показал, что наибольшую значимость в па-

тогенезе ОПЛ/ОРДС у данной категории больных представляют 

следующие факторы риска: операционная травма и расширен-

ная лимфодиссекция в грудной полости; геморрагический шок с 

периодом применения кардиовазотоников более 8 ч; избыточное 

накопление жидкости в организме к концу операционных суток. 

Безопасный объем избытка жидкости в конце операционных су-

ток у больных, перенесших обширную внутрибрюшную хирур-

гическую травму, ОМИК и ГШ с периодом применения кардио-

вазотоников не более 4 ч не превышает 50 мл/кг, а у пациентов, 

перенесших обширную хирургическую травму + лимфодиссек-

цию в грудной полости и ОМИК – 20 мл/кг. При этом, как пра-

вило, после оперативного вмешательства, у больных определя-

ем низкие значения коллоидно-осмотического давления (КОД) 

плазмы крови (не более 20 – 22 мм рт. Ст.). При определении так-

тики ведения исследованной категории больных в первые часы 

после оперативного вмешательства необходимо обязательно 

учитывать избыток жидкости после операции и уровень КОД.

Не допускать увеличения избытка жидкости выше указанных 

пределов и назначать инфузионную терапию в ОРИТ, способс-

твующую повышению КОД.

Ключевые слова: острое повреждение легких, факторы 
риска, инфузионная терапия, коллоидно-осмотическое 
давление плазмы крови, баланс жидкости.

Инфузионная терапия в онкохирургии

Нехаев И. В, Свиридова С. П, Ломидзе С. В,
Баландин В. В, Сытов А. В, Жужгинова О. В.

Отделение реанимации и интенсивной терапии №1,
Российский Онкологический Научный Центр им. Н. Н.Блохина РАМН, 
Москва, Россия

Основная задача инфузионной терапии раннего послеопе-

рационного периода – восстановить и поддерживать адекватную 

тканевую перфузию. Только в этих условиях происходит восста-

новление функций органов и систем, улучшаются процессы репа-

рации, и снижается количество осложнений у больных, перенес-

ших обширные хирургические вмешательства.

При определении состава и объема инфузионной терапии 

необходимо учитывать особенности онкохирургии, такие как: 

обширная тканевая мультиорганная травма, лимфодиссекция, 

объем кровопотери и длительность оперативного вмешатель-

ства. Эти особенности определяют следующие требования к 

инфузионной терапии:

1) способность эффективно восстанавливать и поддержи-

вать ОЦК;

2) минимизировать перемещение жидкости во внесосудис-

тое пространство, приводящее к развитию интерстициального 

отека и, прежде всего, ОПЛ/ОРДС;

3) отсутствие отрицательного влияния на систему гемостаза;

4) отсутствие трансфузионных и анафилактических ре-

акций.

Инфузионная терапия состоит из коллоидных и кристал-

лоидных растворов, назначаемых в соотношении от 1:1 до 1:3. 

В качестве коллоидных растворов используются растворы: ГЭК 

(130/0,4 и 200/0,5), концентрированный (!) 20% альбумин, го-

раздо реже – декстраны (60 и 40). Объемы вводимых за сутки 

коллоидных растворов составляют: 500–1500 мл – для ГЭК, 

300–500 мл – для альбумина, 400–800 мл – для декстранов. 

Все используемые коллоидные растворы отвечают поставлен-

ным выше требованиям.
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Проведение инфузионной терапии в раннем послеопера-

ционном периоде невозможно без постоянного мониторинга, 

обеспечивающего контроль эффективности и безопасности 

проводимого лечения. Методами контроля являются: 

1) гемодинамический мониторинг: АД, ЧСС, ЦВД, цент-

ральная гемодинамика (при помощи инвазивных – катетер 

Сван-Ганса или неинвазивных – монитор NICO, методов);

2) контроль жидкостного баланса (инфузия/потери) за 

сутки;

3) определение уровня коллоидно-осмотического давле-

ния (КОД);

4) определение показателей кислотно-щелочного и газо-

вого состава крови;

5) контроль свертывающей системы крови.

Программу инфузионной терапии можно считать эффек-

тивной при достижении следующих условий: 

1) достаточный уровень преднагрузки (ЦВД: 4 – 7 мм.рт.ст.), 

отсутствие легочной гипертензии, системной гипотензии и та-

хикардии; 

2) слабоположительный баланс жидкости; 

3) уровень КОД: 22 – 25 мм рт.ст; при этом уровень ДЗЛК 

<18 мм рт.ст.

4) уровень плазменного лактата <2 ммоль/л, коэффициент 

оксигенации (PaO2/FiO2) >300, отсутствие электролитных на-

рушений, декомпенсированного ацидоза или алкалоза; 

5) нормокоагуляция, уровень гематокрита около 30%.

Ключевые слова: ОПЛ/ОРДС, коллоиды, кристаллоиды, 
коллоидно-осмотическое давление.

Оценка респираторной функции
легких при торакальных операциях
у больных раком легкого

Петрова М. В., Воскресенский С. В.

ФГУ «Российский научный центр
рентгенорадиологии Росмедтехнологий»,
Москва, Россия

Актуальность оценки респираторной функции легких во 

время торакальных операций определена тем, что легкие яв-

ляются одновременно органом, обеспечивающим дыхательную 

функцию, и объектом хирургической агрессии. Меняющиеся 

условия вентиляции в течение операции требуют регулярной 

коррекции параметров респираторной поддержки. Цель ис-

следования: повышение эффективности диагностики респи-

раторных нарушений при анестезиологическом обеспечении 

торакальных операций. Исследования выполнены у 375 боль-

ных раком легкого, разделенных на две группы соответственно 

используемым интраоперационным методам оценки респира-

торной функции легких. Объем мониторинга в контрольной 

группе: газовый состав артериальной крови, сатурация, уро-

вень пикового давления, мониторинг РеtСО
2
; в основной группе 

дополнительно: контроль конечно-экспираторной концентра-

ции кислорода, динамической податливости и аэродинамичес-

кого сопротивления легких. Проведен корреляционный анализ. 

Статистически достоверные сильные и средние корреляцион-

ные связи отмечены между постоянной времени легких и уров-

нем парциального давления углекислого газа в артериальной 

крови и в конечной порции выдыхаемого газа, респираторным 

индексом, объемом альвеолярной вентиляции и отношением 

объема мертвого пространства к дыхательному объему. Пока-

затель сатурации не имеет статистически значимых корреля-

ционных связей с показателями вентиляции и газообмена, хотя 

налицо причинно-следственные отношения, которые лежат в 

основе использования пульсоксиметрии в качестве основного 

показателя мониторинга анестезиологической безопасности. 

У показателя максимального давления на вдохе, по которому 

принято контролировать безопасность параметров вентиляции 

корреляций с объемными показателями и показателями газо-

обмена не выявлено. Таким образом, корреляционный анализ 

позволил определить целесообразный перечень параметров, 

удобных для непрерывного контроля и имеющих доказанную 

линейную связь с величинами, характеризующими адекват-

ность легочной вентиляции. 

Такими параметрами оказались: постоянная времени 

легких (произведение легочной податливости и аэродинами-

ческого сопротивления), PetСО
2
, конечно-экспираторная кон-

центрация кислорода. Динамика этих параметров позволяет 

проводить респираторную поддержку в условиях адекватной 

оксигенации артериальной крови.

Ключевые слова: респираторная поддержка, постоянная 
времени легких, интраоперационный мониторинг.

Применение препаратов 
иммунокоррегирующего действия
у больных раком желудка и пищевода
в периоперационном периоде

Сытов А. В., Свиридова С. П., Нехаев И. В.,
Ломидзе С. В., Боровкова Н. Б., Климанов И. А.

Российский онкологический научный центр им. Н. Н. Блохина РАМН,
Москва, Россия

Исследование проведено у 163 больных. Первую группу 

составили 93 больных раком пищевода и кардиального отдела 

желудка, оперированных торакоабдоминальным доступом (кон-

трольная подгруппа – 35 больных). В исследуемую группу вош-

ли 58 больных, получавших иммунокорригирующие препараты 

– церулоплазмин (21), галавит (15), дипептивен (22). Вторую 

группу составили 70 больных раком желудка (36 – контрольная 

группа, 34 – исследуемая, с применением церулоплазмина (21 

больной), галавита (13). Применение «церулоплазмина», «га-

лавита», «дипептивена» показало, что данные препараты ока-

зывают иммуностимулирующее влияние на различные звенья 

иммунитета. При применении «церулоплазмина» у больных ра-

ком пищевода нормализовалось фагоцитарное число, статис-

тически достоверно по сравнению с контрольной группой уве-

личилось количество лимфоцитов и содержание IgG. «Галавит» 

способствовал восстановлению нормального количества лим-

фоцитов, повышению уровня IgA, увеличению фагоцитарного 

индекса у больных раком пищевода. У больных раком желудка 

при применении «галавита» фагоцитарное число возросло в 4 

раза. При применении «дипептивена» у больных раком пищево-

да статистически достоверно возросло содержание IgM, норма-

лизовалась концентрация IgA. Добавление «церулоплазмина», 

«галавита», «дипептивена» к терапии больных, оперированных 

по поводу рака пищевода способствует снижению: длительности 

пребывания в ОРИТ на 2 суток, тяжести состояния (по R. Bone ) и 

органных нарушений – на 1,4 балла, числа гнойно-септических 

осложнений – в 2,5 раза по сравнению с контрольной группой. 

У 85% больных послеоперационные осложнения возникали на 

фоне следующих показателей: абсолютное число лимфоцитов 

менее 900,0×109/L, (или не более 10%); фагоцитарный индекс 

менее 10%, фагоцитарное число меньше 2,3; содержание имму-

ноглобулинов А, M, G в сыворотке крови ниже 1,5 г/л, 0,6г/л, 7,2 г/л

соответственно.

Ключевые слова: иммуноглобулины, галавит, дипептивен, 
церулоплазмин. 

ОБЗОРЫ

58



ОНКОХИРУРГИЯ

Том1 • 1/2009

Настоящие правила разработаны в соответствии с «Едиными требованиями к 
рукописям, представляемым в биомедицинские журналы», которые разработаны 

Международным комитетом редакторов медицинских журналов (International 

Committee of Medical Journal Editors).

Представленные в работе данные должны быть оригинальными. Не допуска-

ется направление в редакцию работ, которые уже напечатаны в других изданиях 

или посланы для публикации в другие редакции.

Статья должна быть напечатана в 2-х экземплярах через 2 интервала, не более 
30 строк на страницу. Размеры полей: верхнее и нижнее — 20 мм, левое — 30 мм,

правое — 20 мм.

Изложение материала должно быть лаконичным и не превышать 10 страниц 

машинописного текста. Представляя рукопись в электронном виде, авторы долж-

ны: а) записать на носитель только конечную версию рукописи; б) обязательно 

приложить распечатанную версию статьи и иллюстраций; в) дать файлу понятное 

название; г) указать на наклейке дискеты формат и название файла, авторов 

статьи, тип компьютера и программное обеспечение.

 Оригинальные статьи должны содержать следующие разделы: Титульная 
страница, Реферат, Вступление, Материал и методы, Результаты исследования, 
Обсуждение, Литература согласно  общепринятым международным правилам. 

Каждый раздел начинается с новой страницы. 

 На титульной странице вначале пишут заголовок статьи, фамилии и инициалы 

авторов, указывают полное название учреждения, из которого вышла работа, 

а также название отделения, кафедры или лаборатории, затем город и страна. 

Далее обязательно должны быть полностью указаны полный адрес с почтовым 

индексом для корреспонденции, а также номер телефона, факса, электронная 

почта. Титульная страница должна иметь подписи всех авторов.

Реферат должен отражать в сжатой форме материал и методы исследова-

ния, содержание работы, выводы. На основании реферата необходимо указать 

ключевые слова. Рекомендуется использовать термины из списка медицинских 

предметных заголовков (Medical Subject Headi-ngs), приведенного в Index 

Medicus. Список мож-но получить через компьютерную сеть НМБ (http://www.
nlm.nih.gov).

Нумерация источников литературы определяется порядком их цитирования в 
тексте. В список литературы не включают неопубликованные работы. Не допус-

каются ссылки на диссертации, тезисы, сборники конференций и авторефераты 

диссертаций. Библиографические ссылки должны быть пронумерованы и в тек-

сте статьи даются в строгом соответствии с пристатейным списком литературы в 

квадратных скобках. При этом следует придерживаться сквозной нумерации.

Названия журналов приводятся в соответствии с сокращениями, принятыми 

в Index Medicus. В качестве примеров: Формат для журнальных статей:

Козлов В.Л., Акчурин Р.С., Лепилин М.Г. Диагностика дисфункций электрокар-

диостимулятора. Кардиология. 1997; 37: 8: 44 – 48.

Vega K.J., Pina I., Krevsky B. Heart transplantation is associated with an increased 

risk for pancreatobiliary disease. Ann. Intern. Med. 1996; 124:980 – 983.

Формат для книг, монографий:

Дубровский В.И. Лечебный массаж. М.: Медицина. 1995; 208.

Phillips S.J., Whisnant J.P. Hypertension and stroke. In: Laragh J.H., Brenner B.M. 

Editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed. New 

York: Raven Press. 1995; 465.

 Иллюстрации и подписи. Иллюстративный материал (фотографии, ри-

сунки, чертежи, диаграммы) в 2-х экземплярах должны быть контрастными, 

рисунки — четкими. На оборотной стороне каждого рисунка ставится его номер, 

фамилия первого автора и название статьи.

 Подписи к рисункам приводятся на отдельном листе (2 экземпляра) с ука-

занием названия статьи и фамилии автора. На микрофотографиях необходимо 

указать метод окраски, увеличение.

Таблицы должны дополнять, а не дублировать текст. Нумерация таблиц в 

соответствии с порядком их цитирования в тексте. Каждая таблица должна 

иметь краткое название. Использованные в таблице сокращения подлежат 

расшифровке в конце таблицы.

Нумерация страниц в статье начинается с титульной.

Плата за публикацию статей с аспирантов и соискателей не взимается.

Редколлегия оставляет за собой право рецензирования и редактирования 
статьи.

ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ
ЖУРНАЛЬНЫХ ПУБЛИКАЦИЙ

REQUIREMENTS FOR SUBMISSIONS
TO THE JOURNAL

Адрес для корреспонденции:
Решетов И. В.
Член-корр.РАМН, Профссор, Доктор медицинских наук
125284 Москва, 2-й Боткинский пр., д.3
Тел. (495) 945-83-23
E-mail: reshetoviv@mail.ru

Requirements for submissions to the Journal are in accordance with the «Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals» elaborated by the 

Inter-national Committee of Medical Journal Editors (ICMJE).

The data presented in a manuscript are to be original. Manuscripts published in or 

sent for publication to any other publisher house earlier are not admitted for publica-

tion in the Journal.

A manuscript should be typed in double-space, no more than 30 lines on each page,
and submitted in 2 copies. Margins’ sizes are to be: top and bottom — 20 mm,

left —30 mm,  right — 20 mm.

 Manuscripts are to be laconic, not exceeding 10 typewritten pages. Submitting a 

manuscript in electronic view, authors should: a) present only a final CD-version of a 

manuscript; b) enclose a typed version of a manuscript and illustrations: с) be accurate 

with the title of the file; d) point the file’s format, manuscript’s title and authors on the 

CD-label, the computer’s type and program software.

 An original manuscript should be written in accordance with the common inter-

national requirements and contain the following components: Title page, Abstract, 
Introduction, Materials and Methods, Results, Discussion, References. Each component 

should be written on a new page.

 Title page should contain the title of a manuscript, names and initials of the authors, 

department, chair or laboratory of the establishment, city and country. Finally, the name 

and initials of the author for correspondence, including city code, telephone and fax 

numbers, Е-mail address. Title page should be signed with all manuscript’s authors.

 Abstract should clearly but shortly (no more than 80 lines) state materials and 

methods, manuscript’s content, its conclusions in order to make the topic of a manu-

script more clear for readers.

 At the end of the abstract key words are necessary.Terms from the Medical Subject 

Heaings listed in Index Medicus are recommened. The List could be received through 

Internet: http://www.nlm.nih.gov .

 References should be listed consecutively as they are cited in the text. References 

to articles in press must not be listed. References to theses, abstracts, conferences’ 

materials are not admitted. Bibliographic references should be numbered and are given 

in strict accordance with the article’s list of references in square brackets. Moreover, 

through numbering beginning from number 1 should be kept.

 Abbreviate journal names according to the Index Medicus. Examples follow:

Format for journal articles:

 Vega K.J., Pina I., Krevsky B. Heart transplantation is associated with an increased 

risk for pancreatobiliary disease. Ann. Intern. Med. 1996; 124: 980 – 983.

Format for books, monographies:

Phillips S.J., Whisnant J.P. Hypertension and stroke. In: Laragh J.H., Brenner B.M., 
Editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed. New 

York: Raven Press. 1995; 465.

 Illustrations and figure legends. Illustrations (photos, pictures, graphs, diagrams) 

in 2 copies should be contrast, pictures — clear, graphs and diagrams — performed 

on Whatman. In case of necessity, any remark should be done on the second copy of 

a photo or on its xerocopy. The first copy of a picture should be without any patch or 

remark. Reverse side of each picture is to be numbered; the name of the first author, 

the manuscript’s title, top and bottom of the picture should be pencilled too. Illustra-

tions of the same type should be identical in size, scale and type of data presentation. 

Color illustrations are accepted. 

Figure legends should be presented on a separate page (2 copies with the name 

of the first author and manuscript’s title). Figure legends to microphotos should be 

provided with the information of the painting method and magnification. 

Tables should supplement, not duplicate, the text. Number them in Arab numerals 

according to their order of citation in the text. Each table should be provided with a 

brief caption. Abbreviations used in the table should be explained in a footnote.

Manuscript page numbering should be started from the title page. Pages numbers 

are printed in the top or bottom corner of each page.

Editors reserve the right to a manuscript’s
reviewing and editing. 

ОБЗОРЫ

59



Том1 • 1/2009

ОNCOSURGERY
60

Дорогие друзья и коллеги!
Мы предлагаем Вам подписаться на 1-4№№ журнала в 2009 году.

ОТРЕЗНОЙ ТАЛОН ДЛЯ ПОДПИСКИ

Ф.И.О. (полностью)  _____________________________________________________________
 
Место работы, должность ________________________________________________________

Адрес ____________________________________________________________________________

Служебный телефон _______________________________ факс ________________________

E-mail ____________________________________________________________________________

Домашний адрес, телефон _______________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Подписка на ________________________________ год __________Сумма________________

___________________________________________________________________________________

Просьба заполнить талон
на печатной машинке или
печатными буквами от руки.

Талон и копию платежного
документа о перечислении денег 
нужно выслать по адресу:

РЕДАКЦИЯ ЖУРНАЛА 
119881, Москва, 
ул. Б.Пироговская 2/6,
Тел/факс (499) 248–4845
E-mail: postmaster@angiolsurgery.org

Формат 60х90/8 – Бумага мелованная. Печать офсетная. 
Усл.печ.л. 8. Тираж 1000. Заказ № 15058.
Отпечатано в типографии ОАО“Фабрика офсетной печати”, 111250, Москва, ул. Авиамоторная, 2.
Перепечатка полностью или частями возможна только с письменного разрешения редакции.
Журнал зарегистрирован Комитетом Российской Федерации по печати.
Свидетельство о регистрации №001946 от 22 мая 2000 года. © Издательство “ИНФОМЕДИА  ПАБЛИШЕРЗ”




