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началу 20 века, благодаря появлению общего обе-началу 20 века, благодаря появлению общего обе-
зболивания в 1846 г. и более совершенной мест-зболивания в 1846 г. и более совершенной мест-
ной анестезии, антисептики в 1867 г. и асептики, ной анестезии, антисептики в 1867 г. и асептики, 
крючков для разведения краев раны в 1870 г. и кро-крючков для разведения краев раны в 1870 г. и кро-
воостанавливающих зажимов (Wells S., 1874), раз-воостанавливающих зажимов (Wells S., 1874), раз-
работке эффективной методики операций на ЩЖ, работке эффективной методики операций на ЩЖ, 
резко уменьшилась периоперационная леталь-резко уменьшилась периоперационная леталь-
ность. Задачей сегодняшнего поколения хирургов ность. Задачей сегодняшнего поколения хирургов 
является максимальное снижение числа осложне-является максимальное снижение числа осложне-
ний» [22].ний» [22].
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размеров и веса доли, значение связки возрастает. размеров и веса доли, значение связки возрастает. 
Она приобретает вид плотного шнура, удержи-Она приобретает вид плотного шнура, удержи-
вающего ЩЖ на шее». И далее: «… ВГН лежит в вающего ЩЖ на шее». И далее: «… ВГН лежит в 
непосредственном контакте со связкой на ее внеш-непосредственном контакте со связкой на ее внеш-
ней или задней поверхности» [5]. В дальнейшем в ней или задней поверхности» [5]. В дальнейшем в 
англоязычной литературе подвешивающая связка англоязычной литературе подвешивающая связка 
ЩЖ получила имя James Berry (Berry ligament). В ЩЖ получила имя James Berry (Berry ligament). В 
настоящее время ей придается большое значение настоящее время ей придается большое значение 
при удалении ЩЖ, так как отмечено наиболее ча-при удалении ЩЖ, так как отмечено наиболее ча-
стое повреждение ВГН именно в этой области.стое повреждение ВГН именно в этой области.

Критическая глава, посвященная ВГН, появи-Критическая глава, посвященная ВГН, появи-
лась в 1932 г. в книге хирурга George Crile (1864-лась в 1932 г. в книге хирурга George Crile (1864-
1943) «Диагностика и лечение болезней ЩЖ» 1943) «Диагностика и лечение болезней ЩЖ» 
(Diagnosis and Treatment of Diseases of the Th yroid (Diagnosis and Treatment of Diseases of the Th yroid 
Gland) в США. В своей книге он писал: «В сравне-Gland) в США. В своей книге он писал: «В сравне-
нии с периферическими нервами ВГН чрезвычай-нии с периферическими нервами ВГН чрезвычай-
но нежный и хрупкий, поэтому любое прямое или но нежный и хрупкий, поэтому любое прямое или 
непрямое влияние приводит к нарушению нервной непрямое влияние приводит к нарушению нервной 
проводимости… Чрезвычайная уязвимость нерва проводимости… Чрезвычайная уязвимость нерва 
является наиболее важным фактором развития является наиболее важным фактором развития 
пареза приводящих мышц гортани…» [7]. G. Crile пареза приводящих мышц гортани…» [7]. G. Crile 
рекомендовал оставлять капсулу ЩЖ при каждой рекомендовал оставлять капсулу ЩЖ при каждой 
ее резекции. Область около ВГН – это «не террито-ее резекции. Область около ВГН – это «не террито-
рия для людей». «Нерв не надо пальпировать, под-рия для людей». «Нерв не надо пальпировать, под-
вергать возможной тракции и не разделять ткани. вергать возможной тракции и не разделять ткани. 
Следуя этим правилам можно полностью исклю-Следуя этим правилам можно полностью исклю-
чить временные или постоянные повреждения чить временные или постоянные повреждения 
ВГН». Это мнение оказало влияние на целое по-ВГН». Это мнение оказало влияние на целое по-
коление хирургов, и до сих пор некоторые хирурги коление хирургов, и до сих пор некоторые хирурги 
придерживаются того, что увиденный ВГН – по-придерживаются того, что увиденный ВГН – по-
врежденный нерв.врежденный нерв.

В 1938 г. американский хирург Frank Howard В 1938 г. американский хирург Frank Howard 
Lahey (1880–1953) сообщил о более чем 3000 ти-Lahey (1880–1953) сообщил о более чем 3000 ти-
реоидэктомиях, выполненных его коллективом реоидэктомиях, выполненных его коллективом 
в Бостоне в течение трех лет [12]. ВГН выделяли в Бостоне в течение трех лет [12]. ВГН выделяли 
при каждой операции на ЩЖ (рис. 6), что обеспе-при каждой операции на ЩЖ (рис. 6), что обеспе-
чило снижение частоты параличей мышц гортани чило снижение частоты параличей мышц гортани 
до 0,3%. Осторожная диссекция «не увеличива-до 0,3%. Осторожная диссекция «не увеличива-
ла частоту повреждения ВГН», – писал F. Lahey. ла частоту повреждения ВГН», – писал F. Lahey. 
Основные идеи работ F. Lahey задали направление Основные идеи работ F. Lahey задали направление 
современной хирургии щитовидной железы. современной хирургии щитовидной железы. 

Однако ещё в 1904 г. (на 34 года раньше Lahey Однако ещё в 1904 г. (на 34 года раньше Lahey 
F.) хирург из Москвы Н.Ф. Лежнев (1873–1932) в F.) хирург из Москвы Н.Ф. Лежнев (1873–1932) в 
диссертации на степень доктора медицины «Зоб в диссертации на степень доктора медицины «Зоб в 
России» сообщил о 106 операциях на щитовидной России» сообщил о 106 операциях на щитовидной 
железе с обязательной визуализацией ВГН. Доктор железе с обязательной визуализацией ВГН. Доктор 
Н.Ф. Лежнев, работавший в клинике факультет-Н.Ф. Лежнев, работавший в клинике факультет-
ской хирургии, отметил, что этого требовал с 1894 ской хирургии, отметил, что этого требовал с 1894 
г. руководитель кафедры профессор А.А. Бобров г. руководитель кафедры профессор А.А. Бобров 
(1850–1904). Вот как он описывал ход операций: (1850–1904). Вот как он описывал ход операций: 
«…Близ art. thyreoidea inf. внимание напрягается «…Близ art. thyreoidea inf. внимание напрягается 
ad maximum и сначала отыскивается возвратный ad maximum и сначала отыскивается возвратный 
нерв, осторожно изолируется от опухоли, а потом нерв, осторожно изолируется от опухоли, а потом 
уже перевязывается артерия и вены нижнего щи-уже перевязывается артерия и вены нижнего щи-
товидного сплетения…» [2]. К сожалению, далеко товидного сплетения…» [2]. К сожалению, далеко 
не все хирурги следуют этому золотому правилу и не все хирурги следуют этому золотому правилу и 
в наше время.в наше время.

Легенда американской эндокринной хирургии Легенда американской эндокринной хирургии 
Norman W. Th ompson N.W. в 1973 г. заметил: «К Norman W. Th ompson N.W. в 1973 г. заметил: «К 

Рис. 5 Подвешивающая связка (Berry ligament).  Возвратный гортанный 
нерв лежит в непосредственном контакте со связкой на ее внешней или 
задней поверхности. (James Berry, 1901) 
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Рис. 6. Рутинное выделение и демонстрация хода возвратного  гортан-
ного нерва во время субтотальной резекции щитовидной железы (Frank 
Howard Lahey, 1938)
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Лучевая терапия характеризуется значительным облучением не только патологического очага, но и здоровых Лучевая терапия характеризуется значительным облучением не только патологического очага, но и здоровых 
тканей. Поэтому сейчас в стране большое внимание стало уделяться применению в лечении опухолевых новооб-тканей. Поэтому сейчас в стране большое внимание стало уделяться применению в лечении опухолевых новооб-
разований протонной и адронной терапии.разований протонной и адронной терапии.

Протонная терапия обладает высокой точностью и имеет максимальную дозу в конце траектории, не про-Протонная терапия обладает высокой точностью и имеет максимальную дозу в конце траектории, не про-
ходя через все тело человека, и подвергает здоровые ткани меньшему облучению. Это преимущество позволяет ходя через все тело человека, и подвергает здоровые ткани меньшему облучению. Это преимущество позволяет 
использовать более высокие дозы воздействия на опухоль с наименьшим риском повреждения здоровых клеток.использовать более высокие дозы воздействия на опухоль с наименьшим риском повреждения здоровых клеток.

В России сегодня существует 3 научных протонных центра (ИТЭФ, ОИЯИ, ПИЯФ). Ведутся работы по В России сегодня существует 3 научных протонных центра (ИТЭФ, ОИЯИ, ПИЯФ). Ведутся работы по 
созданию ПЛТ на базе линейного протонного ускорителя в ИЯИ РАН (Троицк), в Физико-техническом центре созданию ПЛТ на базе линейного протонного ускорителя в ИЯИ РАН (Троицк), в Физико-техническом центре 
Физического института им. П.Н. Лебедева (Протвино). Совокупность этих центров способна удовлетворить Физического института им. П.Н. Лебедева (Протвино). Совокупность этих центров способна удовлетворить 
потребность в лечении на 1-2%.потребность в лечении на 1-2%.

Пучки протонов энергией 70-100 МэВ в отличие от других видов ионизирующего излучения характеризу-Пучки протонов энергией 70-100 МэВ в отличие от других видов ионизирующего излучения характеризу-
ются незначительным рассеиванием излучения, возможностью точной локализации пробега в тканях и пи-ются незначительным рассеиванием излучения, возможностью точной локализации пробега в тканях и пи-
ком ионизации (пик Брэгга) в заданном конце пробега. Это позволяет формировать дозные поля, полностью ком ионизации (пик Брэгга) в заданном конце пробега. Это позволяет формировать дозные поля, полностью 
соответствующие форме и размерам опухоли, подводить к очагу поражения максимальную дозу облучения при соответствующие форме и размерам опухоли, подводить к очагу поражения максимальную дозу облучения при 
максимальном щажении окружающих здоровых тканей. Указанные особенности создают условия для облучения максимальном щажении окружающих здоровых тканей. Указанные особенности создают условия для облучения 
опухолей различных размеров и многих локализаций.опухолей различных размеров и многих локализаций.

На сегодняшний день в лечении протонной терапией нуждаются около 60 тыс. пациентов в год. Один центр На сегодняшний день в лечении протонной терапией нуждаются около 60 тыс. пациентов в год. Один центр 
может охватить до 1 500 человек в год. Однако себестоимость такого центра составляет 100 млн долларов может охватить до 1 500 человек в год. Однако себестоимость такого центра составляет 100 млн долларов 
США. Но при дороговизне методики протонная терапия является альтернативой лучевой терапии в тех слу-США. Но при дороговизне методики протонная терапия является альтернативой лучевой терапии в тех слу-
чаях, когда: проведение лучевой терапии имеет огромный риск;повреждены жизненно важные органы;клетки не чаях, когда: проведение лучевой терапии имеет огромный риск;повреждены жизненно важные органы;клетки не 
воспринимают фотонное излучение.воспринимают фотонное излучение.

По данным нескольких научных исследований, применение протонной терапии позволило увеличить коэф-По данным нескольких научных исследований, применение протонной терапии позволило увеличить коэф-
фициент выживаемости у больных раком простаты до 89%. Пациенты при этом имели значительно меньшие фициент выживаемости у больных раком простаты до 89%. Пациенты при этом имели значительно меньшие 
побочные эффекты, чем при применении традиционной схемы лечения.Индекс 10-летней выживаемости для побочные эффекты, чем при применении традиционной схемы лечения.Индекс 10-летней выживаемости для 
пациентов с новообразованиями в основании головного мозга возрос с 35 до 75%.Индекс 5-летней выживаемости пациентов с новообразованиями в основании головного мозга возрос с 35 до 75%.Индекс 5-летней выживаемости 
для пациентов с опухолью параназального синуса вырос с 25 до 85%.для пациентов с опухолью параназального синуса вырос с 25 до 85%.

Ключевые слова:Ключевые слова: лучевая терапия, протонная терапия, адронная терапия.  лучевая терапия, протонная терапия, адронная терапия. 

Radiotherapy is characterized not only  by signifi cant irradiation of lesion but also by irradiation of normal tissues. Th us in Radiotherapy is characterized not only  by signifi cant irradiation of lesion but also by irradiation of normal tissues. Th us in 
Russia one begins to pay much attention to application of proton and hadron therapy for cancer care.Russia one begins to pay much attention to application of proton and hadron therapy for cancer care.

Proton therapy has a high accuracy and maximal dose in the end of track, not passing through human body and give less Proton therapy has a high accuracy and maximal dose in the end of track, not passing through human body and give less 
radiation to normal tissue. Th is advantage gives an opportunity to irradiate tumors using higher doses with minimal risk radiation to normal tissue. Th is advantage gives an opportunity to irradiate tumors using higher doses with minimal risk 
of normal tissue damage.of normal tissue damage.

Today in Russia there are 3 scientifi c proton centers (Institute of Th eoretical and Experimental Physics, Joint Institute Today in Russia there are 3 scientifi c proton centers (Institute of Th eoretical and Experimental Physics, Joint Institute 
for Nuclear Research, Petersburg Nuclear Physics Institute). Th ere is a project for developing of proton radiotherapy based for Nuclear Research, Petersburg Nuclear Physics Institute). Th ere is a project for developing of proton radiotherapy based 
on linear proton accelerator in Institute for Nuclear Research of RAS (Troitsk), in Physicotechnical Center of P.N. Lebedev on linear proton accelerator in Institute for Nuclear Research of RAS (Troitsk), in Physicotechnical Center of P.N. Lebedev 
Physical Institute (Protvino). Th ese centers altogether may meet the needs for treatment up to 1-2%.Physical Institute (Protvino). Th ese centers altogether may meet the needs for treatment up to 1-2%.

70-100 MeV proton beams rather than other types of ionizing radiation are characterized by negligeable radiation 70-100 MeV proton beams rather than other types of ionizing radiation are characterized by negligeable radiation 
scattering, ability for accurate localization of tracks in tissues and ionization peak (Bragg peak) in the given end of track. scattering, ability for accurate localization of tracks in tissues and ionization peak (Bragg peak) in the given end of track. 
It allows to form dose fi elds, completely corresponding to shape and size of tumor, to apply maximal radiation dose to the It allows to form dose fi elds, completely corresponding to shape and size of tumor, to apply maximal radiation dose to the 
lesion with maximal spare of surrounding normal tissues. Th ese specifi cs provide irradiation of tumors of diff erent size and lesion with maximal spare of surrounding normal tissues. Th ese specifi cs provide irradiation of tumors of diff erent size and 
localization.localization.

For now 60 000 patients year need proton therapy. One center may reach up to 1 500 patients per year. However the For now 60 000 patients year need proton therapy. One center may reach up to 1 500 patients per year. However the 
cost of such center is accounted for 100 million USD. Regardless of expensiveness of this method it may be an alternative cost of such center is accounted for 100 million USD. Regardless of expensiveness of this method it may be an alternative 
to radiotherapy in following cases: radiotherapy is associated with high risk; vital organs are damaged; cells do not sensitive to radiotherapy in following cases: radiotherapy is associated with high risk; vital organs are damaged; cells do not sensitive 
to photon radiation.to photon radiation.

According to results of several researches, application of proton therapy gave an opportunity to increase survival rates in According to results of several researches, application of proton therapy gave an opportunity to increase survival rates in 
patients with prostate cancer up to 89%. Moreover the patients had signifi cantly less side-eff ects comparing with conventional patients with prostate cancer up to 89%. Moreover the patients had signifi cantly less side-eff ects comparing with conventional 
treatment regimen. Th e 10-year survival rates in patients with basilar tumors increased from 35 to 75%. Th e 5-year survival treatment regimen. Th e 10-year survival rates in patients with basilar tumors increased from 35 to 75%. Th e 5-year survival 
rates in patients with tumors of paranasal sinuses increased from 25 to 85%.rates in patients with tumors of paranasal sinuses increased from 25 to 85%.

Keywords:Keywords: radiation therapy, proton therapy, hadron therapy.  radiation therapy, proton therapy, hadron therapy. 
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ВВЕДЕНИЕВВЕДЕНИЕ
На сегодняшний день лучевая терапия является На сегодняшний день лучевая терапия является 
одним из наиболее распространенных методов в одним из наиболее распространенных методов в 
лечении онкологических заболеваний. Больные лечении онкологических заболеваний. Больные 
получают лучевое лечение в виде самостоятельно-получают лучевое лечение в виде самостоятельно-
го метода, совместно с химиотерапией, после хи-го метода, совместно с химиотерапией, после хи-
рургических операций. Важнейшей составляющей рургических операций. Важнейшей составляющей 
в такого рода лечении составляет планирование в такого рода лечении составляет планирование 
облучающих процедур с учетом накопления излу-облучающих процедур с учетом накопления излу-
чения в различных органах и тканях организма. чения в различных органах и тканях организма. 

Грамотно спланированное лечение воздейству-Грамотно спланированное лечение воздейству-
ет на злокачественные новообразования и оказы-ет на злокачественные новообразования и оказы-
вает минимальное воздействие на здоровые, так вает минимальное воздействие на здоровые, так 
называемые “критические органы”. Современные называемые “критические органы”. Современные 
методики конформного облучения опухоли (метод методики конформного облучения опухоли (метод 
движущегося окна, пошаговый метод, динамиче-движущегося окна, пошаговый метод, динамиче-
ский метод) обеспечивают наиболее щадящий ре-ский метод) обеспечивают наиболее щадящий ре-
жим для окружающих опухоль тканей. жим для окружающих опухоль тканей. 

Тем не менее, лучевая терапия характеризуется Тем не менее, лучевая терапия характеризуется 
значительным облучением не только патологиче-значительным облучением не только патологиче-
ского очага, но и здоровых тканей. Поэтому сейчас ского очага, но и здоровых тканей. Поэтому сейчас 
в стране большое внимание стало уделяться при-в стране большое внимание стало уделяться при-
менению в лечении опухолевых новообразований менению в лечении опухолевых новообразований 
протонной и адронной терапии.протонной и адронной терапии.

ПРОТОННАЯ ТЕРАПИЯПРОТОННАЯ ТЕРАПИЯ
Так как при традиционном лучевом облучении Так как при традиционном лучевом облучении 
происходит воздействие излучения на все ткани, происходит воздействие излучения на все ткани, 
лежащие на пути пучка, то врач часто вынужден лежащие на пути пучка, то врач часто вынужден 
ограничивать дозу облучения для сохранения жиз-ограничивать дозу облучения для сохранения жиз-
ненно важных органов. Лучевое облучение прохо-ненно важных органов. Лучевое облучение прохо-
дит насквозь через все тело, в том числе и здоровые дит насквозь через все тело, в том числе и здоровые 
ткани, лежащие позади опухоли.ткани, лежащие позади опухоли.

Протонная терапия обладает высокой точно-Протонная терапия обладает высокой точно-
стью и имеет максимальную дозу в конце тра-стью и имеет максимальную дозу в конце тра-
ектории, не проходя через все тело человека, и ектории, не проходя через все тело человека, и 
подвергает здоровые ткани меньшему облучению. подвергает здоровые ткани меньшему облучению. 
Это преимущество позволяет использовать более Это преимущество позволяет использовать более 
высокие дозы воздействия на опухоль с наимень-высокие дозы воздействия на опухоль с наимень-
шим риском повреждения здоровых клеток.шим риском повреждения здоровых клеток.

Несмотря на сложность метода, протонная тера-Несмотря на сложность метода, протонная тера-
пия имеет лучшее распределение доз, чем лучевая. пия имеет лучшее распределение доз, чем лучевая. 
При этом методе участок опухоли подвергается При этом методе участок опухоли подвергается 
максимальному влиянию доз, а окружающие тка-максимальному влиянию доз, а окружающие тка-
ни – наименьшему влиянию (рис. 1). ни – наименьшему влиянию (рис. 1). 

Основное преимущество протонной терапии Основное преимущество протонной терапии 
перед лучевой терапией – это свойство протонов перед лучевой терапией – это свойство протонов 
достигать максимума энергии в конечной точке достигать максимума энергии в конечной точке 
пробега,  обладать прямолинейной траектори-пробега,  обладать прямолинейной траектори-
ей движения в тканях человеческого организма и ей движения в тканях человеческого организма и 
практически не отклоняться от первоначального практически не отклоняться от первоначального 
направления. Протонная терапия также может направления. Протонная терапия также может 
применяться для лечения опухолей, которые плохо применяться для лечения опухолей, которые плохо 
поддаются лечению фотонной терапией (рис. 2).поддаются лечению фотонной терапией (рис. 2).

Физический смысл протонной терапии заклю-Физический смысл протонной терапии заклю-
чается в том, что тяжелые заряженные частицы при чается в том, что тяжелые заряженные частицы при 
ионизации среды практически не рассеиваются и ионизации среды практически не рассеиваются и 
не меняют направление движения. Это связано с не меняют направление движения. Это связано с 
особым механизмом передачи энергии ускоренных особым механизмом передачи энергии ускоренных 

Рис. 1. Пример лучевой терапии.

Рис.4. Сравнение методик лучевой терапии и протонной терапии.

Рис. 3. Сравнение методик лучевой терапии и протонной терапии.

Рис. 2. Пример протонной терапии.

Рыжикова О.А.
Протонная и адронная терапии в лечении онкологических заболеваний
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частиц биологическим тканям, так называемым частиц биологическим тканям, так называемым 
“пиком Брегга”, т. е. максимальным выделением “пиком Брегга”, т. е. максимальным выделением 
энергии в конце пробега перед остановкой иона в энергии в конце пробега перед остановкой иона в 
биологической ткани. Положение пика Брегга (глу-биологической ткани. Положение пика Брегга (глу-
бина расположения в облучаемой ткани) зависит бина расположения в облучаемой ткани) зависит 
от энергии частиц, что дает возможность, плавно от энергии частиц, что дает возможность, плавно 
изменяя эту энергию, прецизионно сканировать изменяя эту энергию, прецизионно сканировать 
облучаемую область, получая практически одно-облучаемую область, получая практически одно-
родное распределение дозы облучения по выбран-родное распределение дозы облучения по выбран-
ному объему опухоли с относительно небольшим ному объему опухоли с относительно небольшим 
облучением окружающих здоровых тканей. Из-облучением окружающих здоровых тканей. Из-
меняя энергию протонов, можно перемещать пик меняя энергию протонов, можно перемещать пик 
Брэгга по глубине, наилучшим образом формируя Брэгга по глубине, наилучшим образом формируя 
максимальную дозу в области расположения очага максимальную дозу в области расположения очага 
патологии. патологии. 

На рис. 3 красный цвет отражает максимальную На рис. 3 красный цвет отражает максимальную 
дозу, голубой и синий цвета обозначают меньшую дозу, голубой и синий цвета обозначают меньшую 
дозу. Как можно видеть, общая зона побочного дозу. Как можно видеть, общая зона побочного 
воздействия при протонном облучении значитель-воздействия при протонном облучении значитель-
но меньше, чем при облучении фотонами.но меньше, чем при облучении фотонами.
Преимущества протонной терапии перед луче-Преимущества протонной терапии перед луче-
вой терапией:вой терапией:
•  точное определение оптимальной дозы облуче-•  точное определение оптимальной дозы облуче-

ния патологического очага; ния патологического очага; 
•  увеличение дозы в ограниченном объеме при ле-•  увеличение дозы в ограниченном объеме при ле-

чении; чении; 
•  отсутствие дозы на выходе; •  отсутствие дозы на выходе; 
•  уменьшение вероятности побочных эффектов. •  уменьшение вероятности побочных эффектов. 

ИЗ ЧЕГО СОСТОИТ ПРОТОННЫЙ ЦЕНТР?ИЗ ЧЕГО СОСТОИТ ПРОТОННЫЙ ЦЕНТР?
Центр протонной терапии занимает 3-хэтажное Центр протонной терапии занимает 3-хэтажное 
здание и состоит из самого ускорителя протонов, здание и состоит из самого ускорителя протонов, 
системы транспортировки пучка, системы выбо-системы транспортировки пучка, системы выбо-
ра энергии, системы планирования облучения, ра энергии, системы планирования облучения, 
системы позиционирования пациента, системы системы позиционирования пациента, системы 
запуска лечения. запуска лечения. 

В центре протонной терапии обязательно дол-В центре протонной терапии обязательно дол-
жен присутствовать диагностический комплекс для жен присутствовать диагностический комплекс для 
уточнения локализации новообразования (КТ, МРТ, уточнения локализации новообразования (КТ, МРТ, 
ПЭТ). Как только уточнена локализация опухоли, ПЭТ). Как только уточнена локализация опухоли, 
все данные поступают в систему планирования, где все данные поступают в систему планирования, где 
определяются характеристики пучка, доза и вре-определяются характеристики пучка, доза и вре-
мя облучения, и изготавливаются индивидуальные мя облучения, и изготавливаются индивидуальные 
устройства для позиционирования пациента. Затем устройства для позиционирования пациента. Затем 
пациента доставляют в процедурную, где происходит пациента доставляют в процедурную, где происходит 
облучение протонным пучком. облучение протонным пучком. 

Для лечения злокачественных опухолей (как по-Для лечения злокачественных опухолей (как по-
верхностных, так и глубоколежащих) необходим верхностных, так и глубоколежащих) необходим 
пучок протонов с энергией от 70 до 280 МэВ и интен-пучок протонов с энергией от 70 до 280 МэВ и интен-
сивностью от 1 до 12 нА. Пробег в теле пациента до сивностью от 1 до 12 нА. Пробег в теле пациента до 
остановки протонов с энергией 75 МэВ составляет 3 остановки протонов с энергией 75 МэВ составляет 3 
см, а с энергией 230 МэВ – 25 см. Количество сеансов см, а с энергией 230 МэВ – 25 см. Количество сеансов 
зависит от локализации опухоли и может достигать зависит от локализации опухоли и может достигать 
20 (рис. 4).20 (рис. 4).

Средний ток пучка протонов определяется време-Средний ток пучка протонов определяется време-
нем облучения пациента, поглощенной дозой облуче-нем облучения пациента, поглощенной дозой облуче-
ния, необходимой для разрушения клеток опухоли, и ния, необходимой для разрушения клеток опухоли, и 
способом формирования дозного поля. Время облу-способом формирования дозного поля. Время облу-
чения пациента может достигать нескольких минут.чения пациента может достигать нескольких минут.

Основные этапы планирования лечения:Основные этапы планирования лечения:
1. Уточнение диагноза на КТ, МРТ, ПЭТ.1. Уточнение диагноза на КТ, МРТ, ПЭТ.
2. Топометрия.2. Топометрия.
3. Планирование облучения.3. Планирование облучения.
4.  Изготовление индивидуальных устройств для 4.  Изготовление индивидуальных устройств для 

коллимации пучка нужной формы, иммобили-коллимации пучка нужной формы, иммобили-
зирующие устройства (рис. 5).зирующие устройства (рис. 5).

5. Верификация плана облучения.5. Верификация плана облучения.
6. Процедура облучения пациента.6. Процедура облучения пациента.
7. Анализ проведенного лечения.7. Анализ проведенного лечения.

При всех своих преимуществах перед лучевой При всех своих преимуществах перед лучевой 
терапией протонная терапия гораздо точнее, одна-терапией протонная терапия гораздо точнее, одна-
ко в этом и ее недостаток: подвести пик интенсив-ко в этом и ее недостаток: подвести пик интенсив-
ности точно к опухоли   не всегда представляется ности точно к опухоли   не всегда представляется 
возможным, поэтому в область максимального воз-возможным, поэтому в область максимального воз-
действия могут попасть и здоровые ткани. Подоб-действия могут попасть и здоровые ткани. Подоб-
ное облучение, в силу этих особенностей, крайне ное облучение, в силу этих особенностей, крайне 
требовательно к точной реализации: обязательно требовательно к точной реализации: обязательно 
соблюдение определенного уровня погрешности соблюдение определенного уровня погрешности 
на всех этапах – при диагностике, при расчете и на всех этапах – при диагностике, при расчете и 
при позиционировании пациента.при позиционировании пациента.

АДРОННАЯ ТЕРАПИЯАДРОННАЯ ТЕРАПИЯ
В отличие от протонной адронная терапия осу-В отличие от протонной адронная терапия осу-
ществляется с помощью ионов углерода-12. Пик ществляется с помощью ионов углерода-12. Пик 
Брегга для ионов углерода-12 превосходит пик Брегга для ионов углерода-12 превосходит пик 
при протонной терапии в несколько раз, при этом при протонной терапии в несколько раз, при этом 
существенно выше оказывается относительная существенно выше оказывается относительная 
биологическая эффективность и в несколько раз биологическая эффективность и в несколько раз 
уменьшается разброс отклонений от патологиче-уменьшается разброс отклонений от патологиче-
ского очага.ского очага.
Преимущества адронной терапии:Преимущества адронной терапии:
•  повреждение только патологических очагов •  повреждение только патологических очагов 

с минимальным воздействием окружающих очаг с минимальным воздействием окружающих очаг 
тканей;тканей;

•  отсутствие рассеяния;•  отсутствие рассеяния;
•  не нужно учитывать кислородный эффект; •  не нужно учитывать кислородный эффект; 
•  точный выбор любой глубины;•  точный выбор любой глубины;
•  эффективность в лечении ряда неоперабельных •  эффективность в лечении ряда неоперабельных 

радиорезистентных опухолей;радиорезистентных опухолей;
•  уменьшение побочных эффектов. •  уменьшение побочных эффектов. 
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Рис. 5. Коллимирующие устройства.



Vol.3 • 3/2011

ОNCOSURGERY92

ЗАКЛЮЧЕНИЕЗАКЛЮЧЕНИЕ
В России сегодня существует 3 научных протонных В России сегодня существует 3 научных протонных 
центра (ИТЭФ, ОИЯИ, ПИЯФ). Ведутся работы по центра (ИТЭФ, ОИЯИ, ПИЯФ). Ведутся работы по 
созданию ПЛТ на базе линейного протонного уско-созданию ПЛТ на базе линейного протонного уско-
рителя в ИЯИ РАН (Троицк), в Физико-техническом рителя в ИЯИ РАН (Троицк), в Физико-техническом 
центре Физического института им. П.Н. Лебедева центре Физического института им. П.Н. Лебедева 
(Протвино). Совокупность этих центров способна (Протвино). Совокупность этих центров способна 
удовлетворить потребность в лечении на 1-2%.удовлетворить потребность в лечении на 1-2%.

Пучки протонов энергией 70-100 МэВ в отличие от Пучки протонов энергией 70-100 МэВ в отличие от 
других видов ионизирующего излучения характеризу-других видов ионизирующего излучения характеризу-
ются незначительным рассеиванием излучения, воз-ются незначительным рассеиванием излучения, воз-
можностью точной локализации пробега в тканях и можностью точной локализации пробега в тканях и 
пиком ионизации (пик Брэгга) в заданном конце про-пиком ионизации (пик Брэгга) в заданном конце про-
бега. Это позволяет формировать дозные поля, полно-бега. Это позволяет формировать дозные поля, полно-
стью соответствующие форме и размерам опухоли, стью соответствующие форме и размерам опухоли, 
подводить к очагу поражения максимальную дозу об-подводить к очагу поражения максимальную дозу об-
лучения при максимальном щажении окружающих лучения при максимальном щажении окружающих 
здоровых тканей. Указанные особенности создают здоровых тканей. Указанные особенности создают 
условия для облучения опухолей различных размеров условия для облучения опухолей различных размеров 
и многих локализаций.и многих локализаций.

На сегодняшний день в лечении протонной тера-На сегодняшний день в лечении протонной тера-
пией нуждаются около 60 тыс. пациентов в год. Один пией нуждаются около 60 тыс. пациентов в год. Один 
центр может охватить до 1 500 человек в год. Однако центр может охватить до 1 500 человек в год. Однако 
себестоимость такого центра составляет 100 млн дол-себестоимость такого центра составляет 100 млн дол-
ларов США. Но при дороговизне методики протонная ларов США. Но при дороговизне методики протонная 
терапия является альтернативой лучевой терапии в терапия является альтернативой лучевой терапии в 
тех случаях, когда:тех случаях, когда:
•  проведение лучевой терапии имеет огромный риск;•  проведение лучевой терапии имеет огромный риск;
• повреждены жизненно важные органы;• повреждены жизненно важные органы;
• клетки не воспринимают фотонное излучение.• клетки не воспринимают фотонное излучение.
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По сравнению с радиотерапией, где в лечении при-По сравнению с радиотерапией, где в лечении при-
меняют 30-40 сеансов, в адронной достаточно 10.меняют 30-40 сеансов, в адронной достаточно 10.

Адронная терапия применима в лечении следую-Адронная терапия применима в лечении следую-
щих заболеваний: опухолей головного мозга (саркомы, щих заболеваний: опухолей головного мозга (саркомы, 
аденомы гипофиза, менингиомы, шванномы), печени, аденомы гипофиза, менингиомы, шванномы), печени, 
поджелудочной железы, рака простаты, шейки матки, поджелудочной железы, рака простаты, шейки матки, 
легкого, пищевода, спинномозговых опухолей, арте-легкого, пищевода, спинномозговых опухолей, арте-
риовенозных патологий.риовенозных патологий.

ПРИМЕНЕНИЕ ПРОТОННОЙ ТЕРАПИИ. ПРИМЕНЕНИЕ ПРОТОННОЙ ТЕРАПИИ. 
1.  По данным нескольких научных исследований, 1.  По данным нескольких научных исследований, 

применение протонной терапии позволило увели-применение протонной терапии позволило увели-
чить коэффициент выживаемости у больных раком чить коэффициент выживаемости у больных раком 
простаты до 89%. Пациенты при этом имели значи-простаты до 89%. Пациенты при этом имели значи-
тельно меньшие побочные эффекты, чем при при-тельно меньшие побочные эффекты, чем при при-
менении традиционной схемы лечения.менении традиционной схемы лечения.

2.  Индекс 10-летней выживаемости для пациентов с 2.  Индекс 10-летней выживаемости для пациентов с 
новообразованиями в основании головного мозга новообразованиями в основании головного мозга 
возрос с 35 до 75%.возрос с 35 до 75%.

3.  Индекс 5-летней выживаемости для пациентов 3.  Индекс 5-летней выживаемости для пациентов 
с опухолью параназального синуса вырос с 25 до с опухолью параназального синуса вырос с 25 до 
85%.85%.

4.  Около 1 351 пациентов с диагнозом увеальная ме-4.  Около 1 351 пациентов с диагнозом увеальная ме-
ланома получили дозу 70 CGE и имели 10-летний ланома получили дозу 70 CGE и имели 10-летний 
индекс выживаемости, равный 96% .индекс выживаемости, равный 96% .

5.  Из 48 пациентов с неоперабельными внутри-5.  Из 48 пациентов с неоперабельными внутри-
черепными опухолями II и III стадии (медиа-черепными опухолями II и III стадии (медиа-
на наблюдения составила 18 мес.) при опухолях на наблюдения составила 18 мес.) при опухолях 
с поражением паренхимы эффект был достигнут с поражением паренхимы эффект был достигнут 
в 43% наблюдений, без поражения паренхимы в 43% наблюдений, без поражения паренхимы 
– в 97% случаев.– в 97% случаев.

6.  Около 23 пациентов с диагнозом мультиформная 6.  Около 23 пациентов с диагнозом мультиформная 
глиобластома получили лечение протонами в до-глиобластома получили лечение протонами в до-
зе 90 CGE. Выживаемость в этой группе оказалась зе 90 CGE. Выживаемость в этой группе оказалась 
сравнима с результатами при брахитерапии или сравнима с результатами при брахитерапии или 
радиохирургическом лечении. радиохирургическом лечении. 

7.  Около 48 пациентов с частично удаленной добро-7.  Около 48 пациентов с частично удаленной добро-
качественной менингиомой либо с рецидивом качественной менингиомой либо с рецидивом 
заболевания получили лечение с помощью комби-заболевания получили лечение с помощью комби-
нированной протон-фотонной методики в HCL. нированной протон-фотонной методики в HCL. 
Средняя доза облучения составляла 59 Гр. Общая Средняя доза облучения составляла 59 Гр. Общая 
выживаемость в течение 5 и 10 лет составила 93 и выживаемость в течение 5 и 10 лет составила 93 и 
77% соответственно. Безрецидивная 5- и 10-летняя 77% соответственно. Безрецидивная 5- и 10-летняя 
выживаемость составляла 100 и 88% соответствен-выживаемость составляла 100 и 88% соответствен-
но. Побочные эффекты были минимальными.но. Побочные эффекты были минимальными.

8.  19 пациентов с неоперабельной менингиомой осно-8.  19 пациентов с неоперабельной менингиомой осно-
вания черепа получили лечение в дозе 24 Гр за 4 се-вания черепа получили лечение в дозе 24 Гр за 4 се-
анса. При минимальном сроке наблюдения 36 мес. анса. При минимальном сроке наблюдения 36 мес. 
ни у одного пациента нет признаков прогрессии за-ни у одного пациента нет признаков прогрессии за-
болевания.болевания.

9.  32 пациента с карциномами околоносовых пазух 9.  32 пациента с карциномами околоносовых пазух 
получили лечение по протоколу с использованием получили лечение по протоколу с использованием 
увеличенных доз протон-фотонного излучения. увеличенных доз протон-фотонного излучения. 
Средний период наблюдения был 2,7 года. Трехлет-Средний период наблюдения был 2,7 года. Трехлет-
няя безрецидивная выживаемость составила 89%. няя безрецидивная выживаемость составила 89%. 
Полученные результаты являются значимым дово-Полученные результаты являются значимым дово-
дом в пользу протонной терапии перед традицион-дом в пользу протонной терапии перед традицион-
ной хирургией и фотонной радиацией.ной хирургией и фотонной радиацией.
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Далее обязательно должны быть указаны полный адрес Далее обязательно должны быть указаны полный адрес 

с почтовым индексом  для корреспонденции, а также номер с почтовым индексом  для корреспонденции, а также номер 

телефона, факса, электронная почта.телефона, факса, электронная почта.

Нумерация источников литературы определяется Нумерация источников литературы определяется 

порядком их цитирования в тексте.порядком их цитирования в тексте. В список литературы  В список литературы 

не включают неопубликованные работы. Не допускаются не включают неопубликованные работы. Не допускаются 

ссылки на диссертации, тезисы, сборники конференций и ссылки на диссертации, тезисы, сборники конференций и 

авторефераты диссертаций. Библиографические ссылки авторефераты диссертаций. Библиографические ссылки 

должны быть пронумерованы и в тексте статьи даются в должны быть пронумерованы и в тексте статьи даются в 

строгом соответствии с пристатейным списком литерату-строгом соответствии с пристатейным списком литерату-

ры в квадратных скобках. При этом следует придерживать-ры в квадратных скобках. При этом следует придерживать-

ся сквозной нумерации.ся сквозной нумерации.

Названия журналов приводятся  в соответствии с со-Названия журналов приводятся  в соответствии с со-

кращениями, принятыми в Index Medicus. В качестве при-кращениями, принятыми в Index Medicus. В качестве при-

меров: Формат для журнальных статей:меров: Формат для журнальных статей:

Козлов В.Л., Акчурин Р.С., Лепилин М.Г. Диагности-Козлов В.Л., Акчурин Р.С., Лепилин М.Г. Диагности-

ка дисфункций электрокардиостимулятора. Кардиология ка дисфункций электрокардиостимулятора. Кардиология 

1997; 37 (8): 44-48.1997; 37 (8): 44-48.

Vega K.J., Pina I., Krevsky B. Heart transplantation is Vega K.J., Pina I., Krevsky B. Heart transplantation is 

associated with an increased risk for pancreatobiliary disease. associated with an increased risk for pancreatobiliary disease. 

Ann Intern Med 1996; 124: 980-983.Ann Intern Med 1996; 124: 980-983.

Формат для книг, монографий:Формат для книг, монографий:

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

208 с.208 с.

Phillips S.J., Whisnant J.P. Hypertension and stroke. In: Phillips S.J., Whisnant J.P. Hypertension and stroke. In: 

Hyper-tension: pathophysiology, diagnosis and management. Hyper-tension: pathophysiology, diagnosis and management. 

2nd ed. J.H. Laragh, B.M. Brenner, eds. New York: Raven Press, 2nd ed. J.H. Laragh, B.M. Brenner, eds. New York: Raven Press, 

1995; 465 p.1995; 465 p.

Иллюстрации и подписи.Иллюстрации и подписи. Иллюстративный мате- Иллюстративный мате-

риал (фотографии, рисунки, чертежи, диаграммы) пред-риал (фотографии, рисунки, чертежи, диаграммы) пред-

ставляется в 2-х экземплярах. Фотографии должны быть ставляется в 2-х экземплярах. Фотографии должны быть 

контрастными, рисунки – четкими. На оборотной стороне контрастными, рисунки – четкими. На оборотной стороне 

каждого рисунка ставится его номер, фамилия первого ав-каждого рисунка ставится его номер, фамилия первого ав-

тора статьи и название статьи.тора статьи и название статьи.

Подписи к рисункам приводятся на отдельном листеПодписи к рисункам приводятся на отдельном листе

(2 экземпляра) с указанием названия статьи и фамилии (2 экземпляра) с указанием названия статьи и фамилии 

автора. На микрофотографиях необходимо указать метод автора. На микрофотографиях необходимо указать метод 

окраски, увеличение.окраски, увеличение.

Таблицы и рисунки должны дополнять, а не дубли-Таблицы и рисунки должны дополнять, а не дубли-

ровать текст.ровать текст. Таблицы нумеруются в соответствии с по- Таблицы нумеруются в соответствии с по-

рядком их цитирования в тексте. Каждая таблица должна рядком их цитирования в тексте. Каждая таблица должна 

иметь краткое название. Использованные в таблице сокра-иметь краткое название. Использованные в таблице сокра-

щения подлежат расшифровке в конце таблицы.щения подлежат расшифровке в конце таблицы.

Нумерация страниц начинается с титульной.Нумерация страниц начинается с титульной.

К статье прилагается структурированная аннота-К статье прилагается структурированная аннота-

ция (реферат)*ция (реферат)* – краткое точное изложение содержания  – краткое точное изложение содержания 

статьи, включающее основные фактические сведения и вы-статьи, включающее основные фактические сведения и вы-

воды, без дополнительной интерпретации или критиче-воды, без дополнительной интерпретации или критиче-

ских замечаний автора статьи. Текст аннотации не должен ских замечаний автора статьи. Текст аннотации не должен 

содержать информацию, которой нет в статье. Она долж-содержать информацию, которой нет в статье. Она долж-

на отличаться лаконичностью, убедительностью формули-на отличаться лаконичностью, убедительностью формули-

ровок, отсутствием второстепенной информации. Вклю-ровок, отсутствием второстепенной информации. Вклю-

чение в аннотацию схем, таблиц, графиков и рисунков не чение в аннотацию схем, таблиц, графиков и рисунков не 

допускается. Текст аннотации должен начинаться фразой, в допускается. Текст аннотации должен начинаться фразой, в 

которой сформулирована главная тема статьи. Сведения, со-которой сформулирована главная тема статьи. Сведения, со-

держащиеся в названии статьи, не должны повторяться в держащиеся в названии статьи, не должны повторяться в 

тексте аннотации. Следует избегать лишних вводных фразтексте аннотации. Следует избегать лишних вводных фраз

(например, «автор статьи рассматривает…»). В тексте анно-(например, «автор статьи рассматривает…»). В тексте анно-

тации следует применять стандартизованную терминологию. тации следует применять стандартизованную терминологию. 

Сокращения и аббревиатуры в тексте аннотации не допуска-Сокращения и аббревиатуры в тексте аннотации не допуска-

ются. Не следует употреблять малораспространённые тер-ются. Не следует употреблять малораспространённые тер-

мины. В тексте аннотации используются значимые слова из мины. В тексте аннотации используются значимые слова из 

текста статьи для обеспечения автоматизированного поиска. текста статьи для обеспечения автоматизированного поиска. 

Аннотация включает следующие аспекты содержания Аннотация включает следующие аспекты содержания 

статьи: статьи: 

••  предмет, тему, цель работы;   предмет, тему, цель работы; 

• •  метод или методология проведения работы;  метод или методология проведения работы; 

• •  результаты работы;  результаты работы; 

•  •  область применения результатов; область применения результатов; 

•  •  выводы;выводы;

•  •  ключевые слова.ключевые слова.

С авторов, аспирантов и соискателей плата за публика-С авторов, аспирантов и соискателей плата за публика-

цию статей не взимается. цию статей не взимается. 

Редколлегия оставляет за собой право рецензирования Редколлегия оставляет за собой право рецензирования 

и редактирования статей.и редактирования статей.

* – * – Обращаем внимание авторов: структурированные Обращаем внимание авторов: структурированные 
аннотации (рефераты) и ключевые слова публикуются в аннотации (рефераты) и ключевые слова публикуются в 
переводе на английский язык и распространяются в рос-переводе на английский язык и распространяются в рос-
сийских и международных информационных базах.сийских и международных информационных базах.
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REQUIREMENTS FOR SUBMISSIONREQUIREMENTS FOR SUBMISSION
TO THE JOURNAL «ONCOSURGERY»TO THE JOURNAL «ONCOSURGERY» 

Dear Readers!Dear Readers!
Due to readership expansion beyond Russian Federation new Due to readership expansion beyond Russian Federation new 

requirements for submission to the journal “ONCOSURGERY” requirements for submission to the journal “ONCOSURGERY” 
have been enacted since 2011.have been enacted since 2011.

Requirements for submissions to the Journal are in accordance 
with the «Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journals» elaborated by the Inter-national Commit-
tee of Medical Journal Editors (ICMJE)

Th e manuscript is accompanied by offi  cial recommen-Th e manuscript is accompanied by offi  cial recommen-
dation of the institution where the study was performed.dation of the institution where the study was performed.

Th e data presented in the manuscript are to be original. Th e data presented in the manuscript are to be original. 

Manuscripts published in or sent for publication to any other Manuscripts published in or sent for publication to any other 

publisher house earlier are not admitted for publication in publisher house earlier are not admitted for publication in 

the Journal.the Journal.

Th e manuscript should be submitted in electronic view Th e manuscript should be submitted in electronic view 

(CD-version or by e-mail) with typed version in 2 copies. (CD-version or by e-mail) with typed version in 2 copies. 

Th e manuscript should be typed on every other page and Th e manuscript should be typed on every other page and 

signed by all manuscript’s authors. Th e electronic version signed by all manuscript’s authors. Th e electronic version 

of manuscript should be typed in text editor (MS Word of manuscript should be typed in text editor (MS Word 

97/2000/XP/2007) in double-space, no more than 30 lines in 97/2000/XP/2007) in double-space, no more than 30 lines in 

each page. Margins’ sizes are to be: top and bottom – 20 mm, each page. Margins’ sizes are to be: top and bottom – 20 mm, 

left  – 30 mm, right – 20 mm.left  – 30 mm, right – 20 mm.

Manuscripts are to be laconic, not exceeding 10 typewrit-Manuscripts are to be laconic, not exceeding 10 typewrit-

ten pages. ten pages. 

An original manuscript should contain the following An original manuscript should contain the following 
components: Title page, Abstract, Annotation, Introduc-components: Title page, Abstract, Annotation, Introduc-
tion, Materials and Methods, Results, Discussion, Refe-tion, Materials and Methods, Results, Discussion, Refe-
rences rences according with the common international require-according with the common international require-

ments. Each component should be written on a new page.ments. Each component should be written on a new page.

Title page should contain the manuscript title, names and Title page should contain the manuscript title, names and 

initials of the authors, full name of the institution where the initials of the authors, full name of the institution where the 

manuscript was released, the title of department, chair or la-manuscript was released, the title of department, chair or la-

boratory, city and country. boratory, city and country. 

Th en complete address with postcode, telephone and fax Th en complete address with postcode, telephone and fax 

numbers, e-mail address for correspondence should be writ-numbers, e-mail address for correspondence should be writ-

ten.ten.

References should be listed consecutively as they are References should be listed consecutively as they are 
cited in the text. cited in the text. References to articles in press must not be References to articles in press must not be 

listed. References to theses, abstracts, conferences’ materials, listed. References to theses, abstracts, conferences’ materials, 

synopsis of thesis are not admitted. Bibliographic references synopsis of thesis are not admitted. Bibliographic references 

should be numbered and are given in strict accordance with should be numbered and are given in strict accordance with 

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

through numbering beginning from number 1 should be through numbering beginning from number 1 should be 

kept.kept.

Abbreviate journal names are given in accordance with Abbreviate journal names are given in accordance with 

the Index Medicus. Examples for journal articles:the Index Medicus. Examples for journal articles:

Козлов В.Л., Ачкурин Р.С., Лепилин М.Г. Диагностика Козлов В.Л., Ачкурин Р.С., Лепилин М.Г. Диагностика 

дисфункций электрокардиостимулятора. Кардиология дисфункций электрокардиостимулятора. Кардиология 

1997; 37 (8): 44-48.1997; 37 (8): 44-48.

Vega K.J., Pina I., Krevsky B. Heart transplantation is as-Vega K.J., Pina I., Krevsky B. Heart transplantation is as-

sociated with an increased risk for pancreatobiliary disease. sociated with an increased risk for pancreatobiliary disease. 

Ann Intern Med 1996; 124: 980-983.Ann Intern Med 1996; 124: 980-983.

Format for books, monographies:Format for books, monographies:

Дубровский В.И. Лечебный массаж. М: Медицина Дубровский В.И. Лечебный массаж. М: Медицина 

1995; 208 с.1995; 208 с.

Phillips S.J., Whisnant J.P. Hypertension and stroke. In: Phillips S.J., Whisnant J.P. Hypertension and stroke. In: 

Hypertension: pathophysiology, diagnosis and management. Hypertension: pathophysiology, diagnosis and management. 

2nd ed. J.H. Laragh, B.M. Brenner, eds. New York: Raven 2nd ed. J.H. Laragh, B.M. Brenner, eds. New York: Raven 

Press, 1995; 465 p.Press, 1995; 465 p.

Illustrations and fi gure legends. Illustrations and fi gure legends. Illustrations in 2 copi-Illustrations in 2 copi-

es (photos, pictures, graphs, diagrams) should be contrast, es (photos, pictures, graphs, diagrams) should be contrast, 

pictures – clear. Reverse side of each picture is to be num-pictures – clear. Reverse side of each picture is to be num-

bered, should contain the name of the fi rst author and the bered, should contain the name of the fi rst author and the 

manuscript’s title.manuscript’s title.

Figure legends should be on the separated blank (2 copi-Figure legends should be on the separated blank (2 copi-

es) containing the manuscript’s title and the name of the fi rst es) containing the manuscript’s title and the name of the fi rst 

author. Th e microphotograph’s legend should contain data author. Th e microphotograph’s legend should contain data 

for staining type and magnifi cation.for staining type and magnifi cation.

Tables and fi gures should supplement, not duplicate, Tables and fi gures should supplement, not duplicate, 
the text. the text. Th e tables should be numbered according to their Th e tables should be numbered according to their 

order of citation in the text. Each table should be provided order of citation in the text. Each table should be provided 

with brief caption. Abbreviations used in the table should be with brief caption. Abbreviations used in the table should be 

explained in a footnote.explained in a footnote.

Manuscript page numbering should be started from the Manuscript page numbering should be started from the 

title page.title page.

For foreign readers structured abstract (volume - 1 pa-For foreign readers structured abstract (volume - 1 pa-
ge A4, 1,5 spacing) should be attached to the manuscript. ge A4, 1,5 spacing) should be attached to the manuscript. 
Th e abstract is an accurate synopsis of the article, containing Th e abstract is an accurate synopsis of the article, containing 

main data and conclusions, without additional interpreta-main data and conclusions, without additional interpreta-

tion or critical comments of the author. Th e abstract should tion or critical comments of the author. Th e abstract should 

not contain the data which are not represented in the ma-not contain the data which are not represented in the ma-

nuscript. Th e abstract are to be laconic, with strength argu-nuscript. Th e abstract are to be laconic, with strength argu-

ments and should not contain minor data. Diagrams, tables, ments and should not contain minor data. Diagrams, tables, 

graphs and pictures re not admitted in the abstract. In the graphs and pictures re not admitted in the abstract. In the 

beginning of the abstract the topic issue of the manuscript beginning of the abstract the topic issue of the manuscript 

should be outlined. Th e abstract should not repeat the data should be outlined. Th e abstract should not repeat the data 

from the title of the manuscript. Needless sentences should from the title of the manuscript. Needless sentences should 

be avoided (for example, “the author consider that…”). Stan-be avoided (for example, “the author consider that…”). Stan-

dardized terminology should be used. Abbreviations are not dardized terminology should be used. Abbreviations are not 

admitted in the abstract. Rare terms should not be used. To admitted in the abstract. Rare terms should not be used. To 

provide computer search the abstract should contain rele-provide computer search the abstract should contain rele-

vant words from the manuscript’s text. vant words from the manuscript’s text. Th e abstract should Th e abstract should 
contain following aspects of the manuscript matter:contain following aspects of the manuscript matter:
•  •  Th e subject, title and objectives of the study; Th e subject, title and objectives of the study; 
•  •  Methods and techniques; Methods and techniques; 
•  •  Results; Results; 
•  •  Th e application of results; Th e application of results; 
•  •  Conclusions;Conclusions;
• • Keywords.Keywords.

English translation of the abstract is performed by Edito-English translation of the abstract is performed by Edito-

rial staff .rial staff .

Publications for post-graduated students and candidates Publications for post-graduated students and candidates 

are free of charge. are free of charge. 

Editors reserve the right to manuscript’s review and edi-Editors reserve the right to manuscript’s review and edi-

ting.ting.
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