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Проведен анализ современных методов лучевой диагностики, применяемых для выявления рака же-
лудка и метастазов. В последние годы наблюдается инновационное развитие всех технологий лучевой диа-
гностики. Если раньше действовал принцип последовательного перехода от простого метода исследования к 
сложному, то в последние годы выбирают наиболее результативный, в том числе дорогостоящий метод, или 
сочетание методов для получения максимально быстрого и эффективного результата. Наиболее информа-
тивными, эффективными и со временными методами диагностики органов пищеварения во всем мире в на-
стоящее время считаются компьютерная то мография (КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ), пози-
тронно-эмиссионная томография (ПЭТ) и сочетание методов. Вместе с тем, наиболее актуальными в борьбе 
с раком желудка являются скрининговые программы по выявлению заболеваний на ранней стадии до разви-
тия классической картины болезни в связи с тем, что сегодня ни один из практических методов клинического 
и инструментального обследования однозначно определить раннее раковое поражение желудка не может. 
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The analysis of modern methods of beam diagnostics used to detect gastric cancer and metastases. Recent 
years have seen the development of innovative technologies of beam diagnostics, if earlier acted principle consistent 
transition from simple to complex research method, in recent years, choosing the most effective, including costly 
method or combination of methods to achieve the best and fastest results. Most informative, efficient and with tem-
porary methods of diagnosis of the digestive system in the world are now considered computer then tomography 
(CT), magnetic resonance imaging (MRI), positron emission tomography (PET) and a combination of methods. 
However, the most relevant in the fight against stomach cancer screening programs is to detect diseases at an early 
stage before the development of the classical picture of the disease due to the fact that today none of the practices of 
clinical and instrumental examination uniquely identify early cancerous lesions of the stomach can not.
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Сегодня общепризнано, что только мас-
совая профилактика и ранняя диа гностика 
рака желудка (РЖ) может разрешить про-
блему успешной борьбы с этим заболевани-
ем [19], но в настоящее время нет эффектив-
ного и экономически коррек тного метода 
диагностики, который мог бы быть исполь-
зован для массовых обследований на пред-
мет выявления предрака и рака желудка  
[15, 14]. Наилучших успехов в выявлении 
РЖ на ранних стадиях достигла Япония 
благодаря массовому скринингу населения 
и принятым национальным программам по 
борьбе с раком [48]: до 60 % случаев диа-
гностируется на стадиях раннего рака, вы-
сока выявляемость и пограничных измене-
ний [22, 44, 39], тогда как в Европе, США и 
других странах выявляемость РЖ на ранних 
стадиях составляет не более 20 % [48]. Одна-
ко во всем мире, кроме Японии и Кореи, не 
существует реально работающих программ

скрининга по РЖ [31, 42, 33, 41].
В России при высоком уровне заболева-

емости РЖ только в 5–10 % рак выявляется 
на ранних стадиях [3, 22, 4], что обусловле-
но, среди прочих факторов, и отставанием 
в современной диагностике предраковых 
заболеваний органов пищеварения [2, 29], 
80 % больных обращаются за медицин-
ской помощью уже при III-IV стадии опу-
холевого процесса, тогда как известно, что 
стойкое излечение возможно только на на-
чальных стадиях процесса, когда практиче-
ски отсутствуют клинические проявления  
заболевания [1]. 

Обычно в странах с высокой заболева-
емостью раком желудка, таких как Корея 
и Япония, практикуется скрининг всего 
населения, включающий методы рент-
ген-флюорографии или эндоскопии [33]. 
Наиболее старая модель скрининга (рент-
ген-флюорография) уже десятилетиями  
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успешно работает в Японии и доказала свою  
эффективность [31]. 

В настоящее время ни один из практи-
ческих методов клинического и инстру-
ментального обследований сам по себе 
не позволяет однозначно решить вопросы 
раннего выявления рака, поэтому важно ис-
пользование различных комбинаций мето-
дов [5, 11]. В последние годы наблюдается 
инновационное развитие всех технологий 
лучевой диагностики, если раньше действо-
вал принцип последовательного перехода от 
простого метода исследования к сложному, 
то в последние годы выбирают наиболее ре-
зультативный, в том числе дорогостоящий 
метод, или сочетание методов для получе-
ния максимально быстрого и эффективного 
результата [12].

Относительно простым и недорогим ме-
тодом исследования желудка является рент-
геноскопия. Чувствительность определения 
раннего РЖ составляет 60–75 %, специфич-
ность достигает 95 %. При рентгеноскопии 
желудка с двойным контрастированием 
чувствительность выявления малигниза-
ции повышается до 90–95 % [49]. Особое 
место в диагностике рака желудка занимает 
прогрессивно развивающееся ультразвуко-
вое исследование, которое благодаря своей 
экономичности, безвредности, возможно-
сти одновременного исследования органов 
брюшной полости и забрюшинного про-
странства стало одним из методов первич-
ного обследования больных [16, 10]. 

Рутинное абдоминальное ультразвуко-
вое исследова ние используется в основном 
для выявления отдаленных метастазов из-за 
недостаточной точности и достоверности 
определения глубины инвазии и размера 
первичной опухоли [24, 43, 44]. Точ ность 
определения глубины инвазии при раннем 
РЖ не пре вышает 66 % [35]. Чувствитель-
ность и специфичность обнаружения ме-
тастатического поражения лимфоузлов со-
ставляет 12–80 % и 56–100 % соответственно 
[38]. Однако диагностические возможности 
метода расширились с появлением трехмер-
ной эхографии (3D-режим) [13, 18], результа-
ты комплексной эхографии желудка в целом 
становятся более значимыми, чем данные, 
полученные при фиброгастроскопии и ком-
пьютерной томографии [20].

Известно, что рутинным рентгено-
логическим методом ранний РЖ «про-
пускается» почти в 25 % случаев [22, 9]. 
Поэтому дополнительным методом диа-
гностики предшествующих поражений сли-
зистой оболочки желудка после предвари-
тельно проведенных рентгенологического 
и эндоскопического методов может быть 
рентгеновская компьютерная томография 

(КТ) [9, 4, 21]. Чувствительность и спе- 
цифичность КТ в выявлении раннего РЖ со-
ставляет соот ветственно 36–69 % и 83–92 %, 
точность – 20–56 %. Поражение лимфоуз-
лов точно диагностируется в 48–70 % слу-
чаев, глубина инвазии – в 43–66 % [28, 37, 
46]. Современные спиральные многосрезо-
вые компьютерные томографы (MDCT) по-
зволяют выполнять трехмерную простран-
ственную реконструкцию изображения и 
осуществлять виртуальную гастроскопию 
(virtualgastr oscopy), чувствительность кото-
рой при выявлении раннего РЖ достигает 
78–84 % [37], точность определения глуби-
ны инвазии опухоли в стенку желудка со-
ставляет 89 %, на личия метастатического 
поражения лимфоузлов – 78 % [28, 46]. 

Магнитно-резонансная томография 
(МРТ), также как и КТ, в основном ис-
пользуется для определения отдаленных 
метастазов и стадирования рака желудка 
на поздних стадиях. Чувствительность и 
специфичность выявления метастазов в 
лимфоузлы составляет 54–85 % и 50–100 % 
соответ ственно [38]. Точность в опреде-
лении глубины инвазии опухоли не пре-
вышает 82 %. Кроме того, практически 
отсутствует информация о МРТ полых ор-
ганов пищеварения, не изучены достоин-
ства метода в диагностике рака желудка, 
особенно его ранних стадий [10]. Предва-
рительные результаты использования МРТ 
в диагностике рака желудка у пациентов с 
эндоскопически установленным диагнозом 
показали наибольшую значимость метода 
в уточнении локализации процесса по от-
делам желудка, толщины и изменения МР-
сигнала от инфильтрированной желудочной 
стенки [5, 23]. 

Позитрон-эмиссионная томография 
(ПЭТ) основана на регистрации распреде-
ления в организме радиофармпрепаратов 
(РФП), меченных позитрон-излучающими 
радионуклидами. Наиболее распростра-
ненным РФП является 18F-2-дезок си-2-
флюоро-D-глюкоза (ФдГ) [26]. для повы-
шения чув ствительности метода ведутся 
разработки по созданию РФП с высокой тка-
неспецифичностью и туморотроп ностью. В 
настоящее время с помощью ПЭТ может 
быть выявлено лишь около 26 % больных 
с ранним РЖ [40]. В боль шей степени ПЭТ 
помогает определить агрессивность тече-
ния рака желудка, наличие отдаленных ме-
тастазов и ответ на проводимую противо-
опухолевую терапию. Сегодня наиболее 
диагностически значима ПЭТ для выявле-
ния опухолей лимфатической природы и 
лимфодиссеминированных процессов [17].

В ряде случаев при РЖ прибегают к диа-
гностической лапароскопии. Этим методом 
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можно оценить вероят ность удаления опу-
холи и ее распространенность по брюшной 
полости, а также сделать биопсию или взять 
жидкость для исследования [17]. Кроме 
того, диагностическая лапароскопия с би-
опсией позволяют правильно установить и 
подтвердить гистологически диагноз у 96 % 
больных с диссеминацией рака по брюш-
ной полости и тем самым избежать проб-
ной лапаротомии у 36 % больных. У 72 % 
пациентов с установленным диагнозом РЖ 
лапароскопия помогает правильно оценить 
состояние регионарных  лимфатических 
узлов [4,21]. Лапароскопия является надеж-
ным методом определения резектабельно-
сти опухоли с диагностической точностью 
до 89 % [45, 30]. Сочетание КТ и лапароско-
пии позволяет обнаружить подавляющее 
большинство опухолей еще до хирурги-
ческого вмешательства, при этом лапаро-
скопия должна оставаться неотъемлемой 
частью диагностики для всех пациентов с 
раком желудка [25, 27]. 

Таким образом, в настоящее время 
рентгенологический метод с помощью кон-
трастного исследования желудочно-кишеч-
ного тракта не потерял своей актуальности. 
Как правило, рентгенологическое исследо-
вание сочетается с эндо скопией желудка, 
ультразвуковым исследованием органов 
брюшной полости, применением методов 
виртуальной и конвенциональной эндоско-
пии [32, 34]. Эта сочетанная ме тодика дает 
возможность выявлять наряду с эндофит-
ными опухолями образования, имеющие 
интрамуральный и/или экзофитный харак-
тер распространенности [17]. Однако наи-
более информативными, эффективными и 
со временными методами диагностики орга-
нов пищеварения во всем мире в настоящее 
время считаются компьютерная то мография 
(КТ), магнитно-резонансная томография 
(МРТ), позитронно-эмиссионная томогра-
фия (ПЭТ) и сочетание методов [47, 36].

Вместе с тем, наиболее актуальными в 
борьбе с раком желудка являются скринин-
говые программы по выявлению заболева-
ний на ранней стадии до развития классиче-
ской картины болезни [6]. На сегодняшний 
день ни один из практических методов кли-
нического и инструментального обследова-
ния однозначно определить раннее раковое 
поражение желудка не может. Поэтому для 
получения эффективного конечного резуль-
тата необходима программа организации ди-
агностических исследований с применением 
наиболее результативных технологий (или 
их различных сочетаний) с включением ла-
бораторных неинвазивных тестов по ранней 
диагностике рака желудка [25, 26], а также 
современных методов своевременной адек-

ватной и всеобъемлющей инструментальной 
диагностики онкологических процессов, 
таких как современные цифровые видеоэн-
доскопические ком плексы с применением 
методов «электронной хромо скопии», флю-
оресценции, эндоУЗИ, конфокальной и кон-
венциональной эндоскопии [8].
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ПРоБлемЫ ХИРУРГИЧескоГо леЧеНИЯ ЯтРоГеННЫХ 

ПоВРеЖдеНИй И стРИктУР ВНеПеЧеНоЧНЫХ  
ЖелЧНЫХ ПРотокоВ 

токаренко е.В.
ГБУЗ «Краевая клиническая больница № 2» Министерства Здравоохранения  

Краснодарского края, Краснодар, e-mail: e_tokarenko84@mail.ru

Частота повреждений желчных протоков при открытой холецистэктомии, по мнению многих авторов, 
занимающихся этой проблемой, остается стабильной и составляет высокий процент случаев и не имеет тен-
денции к снижению. Своевременность диагностики травмы при ятрогенных повреждениях магистральных 
желчных протоков, играет большое значение в благоприятном исходе этого сложного по своей структуре 
осложнения. для первичной диагностики ятрогенной травмы желчевыводящих путей, в первую очередь, от-
дают предпочтение неинвазивным лучевым методам исследования (ультразвуковое исследование, компью-
терная и магнитно-резонансная томография и др.). Подходы в хирургическом лечении ятрогенной травмы 
желчных протоков остаются предметом многочисленных дискуссий. Результат лечения зависит от ранней 
диагностики и выбранной хирургической тактики. Развитие малоинвазивных эндоскопических методов, 
чрескожных эндобилиарных методов интервенционной радиологии, а также накопление более векового 
опыта «открытой» гепатобилиарной хирургии служат основанием для изменения тактики хирургического 
лечения данной проблемы.

ключевые слова: желчные протоки, рубцовые стриктуры, ятрогенные повреждения

PROBLEM SURGICAL TREATMENT AND IATROGENIC STRICTURES  
OF EXTRAHEPATIC BILE DUCTS 

Tokarenko E.V.
State Budget Institution of Health «Regional Clinical Hospital № 2» of the Ministry of Health  

of the Krasnodar Territory, Krasnodar, e-mail: e_tokarenko84@mail.ru

The frequency of bile duct injury during open cholecystectomy, according to many authors dealing with 
this issue, it remains stable at a high percentage of cases and has no tendency to decrease. Timely diagnosis of 
injury, when the main iatrogenic lesions of the bile ducts, plays great importance in the successful outcome of this 
complex in its structure complications. For primary diagnosis of iatrogenic biliary tract injury in the first place, 
prefer non-invasive radiological methods (ultrasound, computer tomography and magnetic resonance imaging, etc.). 
Approaches in the surgical treatment of iatrogenic bile duct injury remains the subject of much debate. Result of 
treatment depends on early diagnosis and surgical tactics chosen. Development of minimally invasive endoscopic 
techniques, percutaneous interventional radiology endobiliary methods, as well as the accumulation of more than a 
century of experience «open» hepatobiliary surgery serve as a basis for changing surgical treatment of this problem. 

Keywords: bile ducts, scar stricture, iatrogenic damage

Частота повреждений желчных прото-
ков (ЖП) при открытой холецистэктомии 
(ОХЭ), по мнению многих авторов, зани-
мающихся этой проблемой, остается ста-
бильной и составляет 0,1–0,8 % случаев  
[7, 13, 24].

По данным Европейской, Американской 
и Всемирной Ассоциации эндохирургии 
такое грозное осложнение, как ятрогенная 
травма внепеченочных желчных протоков 
(ВЖП) при выполнении лапароскопиче-
ской холецистэктомии (ЛХЭ) встречается 
в 5–10 раз чаще, чем при ОХЭ и протекает 
тяжелее, так как хирург иссекает фрагмент 
протока, что приводит к формированию об-
ширных стриктур. Кроме этого, прямое воз-
действие электротравмы на ткани холедоха, 
является следствием деваскуляризации и 
образования протяженной стриктуры [17].

По данным других авторов, широкое 
распространение ЛХЭ способствовало 
увеличению ятрогенных повреждений в 
2–4 раза и составляет 0,2–3 % [5, 22].

По данным Э.И. Гальперина и соавт. 
(2009), частота повреждения ЖП в разных 
странах мира остается высокой и не имеет 
тенденции к снижению (таблица).

Многие авторы в своих работах отмеча-
ют, что ятрогенная травма магистральных 
ЖП встречается гораздо реже и составляет 
около 0,15–6,0 %, при выполнении опера-
ций на желудке и двенадцатиперстной киш-
ке (дПК), особенно при низко расположен-
ных дуоденальных и пенетрирующих язвах 
[6, 12, 15].

Также повреждение ЖП встречается 
при абдоминальной травме и на ее долю 
приходится около 1–2 % [6, 8].

Последние годы на хирургических 
съездах, научных конференциях значи-
тельное внимание уделяется причинам 
повреждения ЖП. По мнению одних ав-
торов, причина повреждений ЖП зависит 
от уровня профессиональной подготовки 
хирурга, от его физического, психическо-
го и нравственного состояния на момент  
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операции, а также в ориентации анатомо-
топографических особенностей гепатоби-
лиарной зоны, наличии степени выражен-

ности деструктивного процесса в желчном 
пузыре, инфильтрации гепатодуоденальной  
связки [16, 18].

Частота повреждений желчных протоков

Страна Число
операций

Число
повреждений ЖП

Частота повреждений,
%

США 114005 561 0,49
Венгрия 28892 208 0,71
Италия 26440 148 0,55
Швеция 11649 22 0,18
Бельгия 10174 32 0,31
Великобритания 9959 65 0,66
Нидерланды 9232 48 0,51

В то же время другие авторы считают, что 
ни длительность заболевания, ни характер 
операции, ни диаметр протока и даже про-
фессиональный стаж хирурга не влияет на 
возможность повреждения протоков [3, 5].

М.А. Коссович и соавт. (2009) считают, 
что причинами развития ятрогенной трав-
мы при выполнении ЛХЭ в большинстве 
наблюдений являются не аномалии ЖП ге-
патобилиарной зоны, а их топографоанато-
мические изменения, вызванные патологи-
ческим процессом.

И.Ф. Федоров и соавт. (2003) выделяют 
три группы факторов риска травм ЖП при 
выполнении ЛХЭ:

1) опасные анатомические варианты 
строения желчевыводящих путей (ЖВП) 
(наличие дополнительных протоков, ано-
мальное слияние долевых протоков и корот-
кий пузырный проток и др.);

2) опасные патологические изменения 
(синдром Миризи, деструктивные формы 
желчного пузыря, инфильтрация гепатодуо-
денальной связки и др.);

3) опасные хирургические вмешатель-
ства (недостаточная экспозиция, неадек-
ватная тракция при мобилизации шейки 
желчного пузыря, повреждения электроко-
агуляцией и др.).

К факторам риска интраоперационного 
повреждения магистральных ЖП относят 
пожилой возраст, при котором риск повреж-
дений возрастает в 2,5 раза, женский пол уве-
личивает риск ятрогенной травмы на 26 % и 
поздняя госпитализация пациентов [21].

Посттравматические рубцовые стрикту-
ры желчных протоков являются, как прави-
ло, следствием травмы желчного «дерева» 
во время выполнения абдоминальных опе-
ративных вмешательств, преимущественно 
гепатобилиарной зоны [10, 19].

По данным зарубежных авторов, ча-
стота формирования стриктур после по-
вреждения магистральных ЖП составляет 
10–19 % [25].

Э.И. Гальперин и соавт. (2009) на ос-
новании анализа 224 пациентов, установил 
3 главные причины, предрасполагающие к 
развитию стриктур ВЖП:

1) высокий уровень повреждения ЖП 
во время ХЭ;

2) неоднократные операции (восстано-
вительно-реконструктивные) на ЖП при 
относительно низком повреждении общего 
желчного протока (ОЖП);

3) длительная инфекция (холангит, на-
ружный желчный свищ).

Послеоперационная летальность при 
доброкачественных стриктурах холедоха 
составляет 8 %, а отдаленная – 13 % [4, 17].

Пациенты, подвергшиеся ятрогенной 
травме желчных протоков, по мнению мно-
гих авторов, становятся «желчными калека-
ми», так как нуждаются в неоднократных 
хирургических вмешательствах, в резуль-
тате которых повышается риск вторичных 
билиарных циррозов, портальной гипертен-
зии, печеночной недостаточности с прогно-
стическим исходом в сепсис и дальнейшим 
летальным концом [4].

Вопросы хирургической  
тактики при ятрогенных  

повреждениях желчных протоков
Подходы в хирургическом лечении 

ятрогенной травмы ЖП остаются предме-
том многочисленных дискуссий. Результат 
лечения зависит от ранней диагностики и 
выбранной хирургической тактики. Разви-
тие малоинвазивных эндоскопических ме-
тодов, чрескожных эндобилиарных методов 
интервенционной радиологии, а также на-
копление более векового опыта «открытой» 
гепатобилиарной хирургии служат основа-
нием для изменения тактики хирургическо-
го лечения данной проблемы.

«открытая» хирургия в лечении 
ятрогенной травмы и стриктур ЖП
Хирургические вмешательства на ЖП, 

при «свежей» ятрогенной травме и выяв-
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ленной травме в позднем послеоперацион-
ном периоде (рубцовая стриктура), делятся 
на восстановительные и реконструктивные.

В последние годы клиницистами широ-
ко используются малоинвазивные эндоско-
пические технологии – эндоскопические 
ретроградные транспапиллярные вмеша-
тельства на ЖП при их ятрогенной трав-
ме. При «свежей» ятрогенной травме при-
меняется преимущественно у пациентов 
с повреждением нерасширенных ЖП, при 
краевом ранении протока, нарушении це-
лостности протока менее чем на половину 
диаметра, потому что «открытая» хирурги-
ческая тактика крайне травматична и слож-
на. При отсутствии полного пересечения и 
разобщения ЖП и отсутствии перитонита 
показано РХПГ с дальнейшим эндоскопи-
ческим билиодуоденальным протезирова-
нием с целью закрытия участка повреж-
дения и профилактики развития рубцовой 
стриктуры. Первоначально устанавливается 
протез минимального диаметра (7F). Через 
2–3 месяца проводят редренирвание с уве-
личением диаметра стента. Повторная сме-
на дренажа через 4–5 месяцев до полного 
закрытия дефекта [4, 17, 20].

Также эндоскопические транспапилляр-
ные методы широко используются в лече-
нии стриктур желчных протоков, как след-
ствие ятрогенной травмы.

Таким образом, транспапиллярные эн-
добилиарные вмешательства являются 
альтернативным вариантом «открытого» 
хирургического метода лечения пациентов 
с ятрогенной травмой и стриктурами желч-
ных протоков.

малоинвазивные чрескожные 
рентгенэндобилиарные методы  

лечения ятрогенной травмы и стриктур 
желчных протоков

Развитие малоинвазивных методов 
интервенционной радиологии служат ос-
нованием для изменения тактики хирур-
гического лечения данной проблемы. диа-
гностическая процедура в виде чрескожной 
чреспеченочной холангиографии, которая 
может перейти в лечебную – дренирование 
желчных протоков антеградным способом, 
а также антеградные чресфистулярные вме-
шательства на ЖП и большом дуоденаль-
ном сосочке, лазерная литотрипсия под ви-
зуальным контролем, баллонная дилатация, 
антеградная папиллотомия [14].

При «свежей» ятрогенной травме актив-
но применяются чрескожные чреспеченоч-
ные вмешательства на расширенных ЖП 
(ЧЧХГ) как с диагностической целью, что-
бы определить повреждения протока, так и 
с лечебной целью – декомпрессия ЖП, при 

наличии синдрома механической желтухи. 
декомпрессия ЖП может явиться оконча-
тельным способом лечения или предопера-
ционной подготовкой для пациентов перед 
восстановительно-реконструктивными опе-
рациями. При этом снижают показатели 
эндотоксикоза на фоне механической жел-
тухи, холангита, печеночно-почечной недо-
статочности [4].

В настоящее время дренирование желч-
ных протоков под УЗИ контролем считается 
наиболее надежным и безопасным, так как 
создает лучшие условия выбора направления 
иглы к протоку, позволяет снизить травмати-
ческие повреждения соседних органов [2].

Впервые  N. Nakayama (1978) предложил 
метод введения эндопротеза для лечения 
неоперабельных больных со злокачествен-
ными новообразованиями с синдромом ме-
ханической желтухи. В настоящее время 
используется и при рубцовых стриктурах 
внепеченочных желчных протоков.

При малоинвазивных чрескожных вме-
шательствах процент осложнений, который 
достигает 20–25 %, зависит от опыта хирурга, 
правильной трактовки рентгенограммы, вы-
бора способа дренирования и инструмента-
рия, а также у пациентов с синдромом меха-
нической желтухи. Вначале предпочтительно 
выполнить наружное дренирование, после 
ликвидации желтухи – стентирование [1].

Сообщений о чресфистульной антеград-
ной папиллосфинктеротомии и рентгенэн-
добилиарной дилатации в медицинской ли-
тературе немного. данные малоинвазивные 
вмешательства выполняют через наружный 
дренаж общего желчного протока, применяя 
папиллотом или баллонный дилататор [11].

Обобщая вышеизложенное, можно сде-
лать вывод, что чрескожные эндобилиарные 
методы широко используются в настоящее 
время и расцениваются, как необходимый 
этап в предоперационной подготовке в «от-
крытой» хирургии, а в отдельных случаях 
могут служить альтернативным вариантом 
лечения пациентов с ятрогенной травмой и 
рубцовыми стриктурами ВЖП.

Нерешенные задачи и проблемы,  
пути и направления их решения

 Таким образом, учитывая данные ли-
тературного обзора, на современном этапе, 
авторами предложены различные варианты 
хирургической тактики в лечении пациен-
тов с ятрогенной травмой ЖП.

Учитывая активное развитие мало-
инвазивных хирургических методик, при 
«свежей» ятрогенной травме, при отсут-
ствии полного пересечения общего желч-
ного протока, активно обсуждается эн-
доскопическая методика лечения данной  
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проблемы – траспапиллярные эндобилиар-
ные вмешательства, например - ретроград-
ное стентирование.

При «свежей» ятрогенной травме желч-
ных протоков операцией выбора является 
холедохо- и гепатикоеюностомия на выклю-
ченной по Ру петле тощей кишки.

Осложненные формы «свежей» ятро-
генной травмы магистральных желчных 
протоков (синдром механической желтухи, 
холангит, перитонит, абсцессы печени), как 
правило, требуют двухэтапного подхода в 
лечении: 

– малоинвазивные чрескожные эндоби-
лиарные дренирующие операции;

– после ликвидации желтухи – рекон-
структивная операция.

Восстановительные операции при «све-
жей» ятрогенной травме имеют высокий 
риск развития послеоперационной рубцо-
вой стриктуры, поэтому в настоящее время, 
спрос этого оперативного вмешательства 
значительно снизился.

При выявлении «поздней» ятрогенной 
травмы – наличие высоких, протяженных 
рубцовой стриктуры желчных путей, а так-
же осложненных форм синдромом желтухи, 
методом выбора считается создание билио-
дигестивного анастомоза, в особых случаях 
с применением дренирующих операций в 
качестве предоперационной подготовки.

На современном этапе хирургического 
лечения ятрогенных стриктур ВЖП конку-
рирующим методом «открытой» хирургии, 
являются:

– малоинвазивные эндоскопические 
вмешательства: эндобилиарное стентирова-
ние, бужирование, баллонная дилатация;

– малоинвазивные чрескожные рентге-
нэндобилиарные методы коррекции рубцо-
вых стриктур.

Выводы
Таким образом, ни один из вышепере-

численных методов лечения данной пробле-
мы не является «золотым стандартом». По-
этому вопрос хирургической тактики при 
ятрогенной травме желчевыводящих путей 
остается до настоящего времени открытым. 
Хочется отметить, что одним из критериев 
эффективности лечения, получившим в по-
следние годы широкое распространение, 
является качество жизни пациента. Послед-
нее определяет способность человека функ-
ционировать в обществе согласно своему 
положению, а также удовлетворение своему 
психическому и физическому состоянию, 
что сложно выделить у пациентов с этой тя-
желой, на наш взгляд, хирургической пато-
логией. Поэтому данная проблема является 
актуальной и требует дальнейшей научной 

разработки, изучения и совершенствования 
хирургической тактики.

список литературы
1. Борисов А.Е. Руководство по хирургии печени и 

желчных путей / А.Е. Борисов. – СПб., 2003. – Т. 2. – 560 с.
2. Гаврилин А.В. Чрескожные лечебно-диагностиче-

ские вмешательства под контролем УЗИ при хирургических 
заболеваниях органов гепатопанкреатодуоденальной зоны: 
Автореф. дис. … д-ра мед. наук. – М., 2000.

3. Гадиев С.И. Хирургическое лечение ятрогенных 
повреждений и рубцовых стриктур внепеченочных желч-
ных протоков / С. И. Гадиев, Э. М. Курбанова // Хирур-
гия. – 2011. – № 7. – С. 83–86.

4. Гальперин Э.И. Руководство по хирургии желчных 
путей / Э. И. Гальперин, П. С. Ветшев. – М., 2009. – 568 с.

5. Гальперин Э.И.. Что должен делать хирург при 
повреждении желчных протоков. // 50 лекций по хирур-
гии. – 2003. – С. 228–234.

6. Гальперин Э.И. Причины развития, диагностика и 
хирургическое лечение стриктур долевых и сегментарных 
протоков / Э. И. Гальперин, Т. Г. дюжева, А. Ю. Чевокин [и 
др.] // Хирургия. – 2005. – № 8. – С. 64–70.

7. Емельянов С.И. Хирургическое лечение интрао-
перационных повреждений внепеченочных желчных про-
токов / С. И. Емельянов, д. Н. Панченков, JI. A. Мамалы-
гина // Анналы хирургической гепатологии. – 2005. – Т. 10.  
№ 3. – С. 55–61.

8.  Ермолов A.C. двухэтапное лечение больных с пост-
травматическими стриктурами желчных протоков / A.C. Ер-
молов, H.A. дасаев // Анналы хирургической гепатоло-
гии. – 2000. – Т. 5, № 2. – С. 112–113.

9. Коссович М.А., Мещеряков В.Л., Кузовахо В.В. Оп-
тимизация техники выполнения лапароскопических вмеша-
тельств на внепеченочных желчных путях / М.А. Коссович, 
В.Л. Мещеряков, В.В. Кузовахо // Актуальные вопросы эн-
доскопической хирургии. – М. – 2009. – С. 18.

10. Малярчук В.И., Климов А.Е. Результаты хирургиче-
ского лечения доброкачественных стриктур гепатикохоледо-
ха / В. И. Малярчук, А. Е. Климов [и др.] // Анналы хирурги-
ческой гепатологии. – 2003. – Т.8. №2. – С. 102.

11. Мумладзе Р.Б. Фистулофиброхолангиоскопия и эн-
доскопическая папиллосфинктеротомия в лечении резиду-
ального холедохолитиаза и стеноза терменального отдела хо-
ледоха / Р.Б. Мумладзе, Ю.Ш. Розиков., В.И. Якушин [и др.] // 
Вятский медицинский вестник. – 2002. – № 1. – С. 22–23.

12. Назыров Ф.Г. Операции при повреждениях и стрик-
турах желчных протоков / Ф. Г. Назыров, A. M. Хаджибаев, 
Б.К. Алтырев [и др.] // Хирургия. – 2006. – № 4. – С. 46–51.

13. Ничитайло М.Е. Повреждение желчных протоков 
при лапароскопической холецистэктомии / М.Е. Ничитайло, 
A.B. Скумс, И.П. Галочка // Анналы хирургической гепато-
логии. – 2005. – Т. 10, № 2. – С. 30–35.

14. Охотников О.И. Рентген-хирургическое лечение 
синдрома Миризи у больных с высокой степенью опе-
рационно-анастезиологического риска / О.И. Охотни-
ков, С.Н. Григорьев, М.В. Яковлева // Анналы хир. гепа-
тол. – 2009. – Т.14. – №3. – С. 22–29.

15. Панченков д.Н. Ятрогенные повреждения внепеченоч-
ных желчных путей: диагностика и хирургическая тактика на 
современном этапе / д.Н. Панченков, Л.A. Мамалыгина // Анна-
лы хирургической гепатологии. – 2004. – Т. 9, № 1. – С. 156–163.

16.  Струсский Л П. Усовершенствованные технологии 
стентирования при ятрогенных повреждениях желчных про-
токов / Л.П. Струсский, В.Я. девятов, Б.А. Угаров // Анналы 
хирург, гепатологии. – 2007. – № 3. – С. 112–113.

17. Федоров И.В. Повреждения желчных протоков 
при лапароскопической холецистэктомии / И.В. Федоров, 
Л.E. Славин, А.Н. Чугунов. – М., 2003. – 79 с.

18. Хотиняну В.Ф. Ятрогенные повреждения внепече-
ночных желчных протоков, опыт хирургического лечения / 
В.Ф.Хотиняну, А.Г. Фердохлеб, А.П. Котонец [и др] // Вiсник 
морськоi медицини – 2001 – Т. 2, № 4. – С. 25–28.

19.  Хрусталева М.В. Оперативная эндоскопия заболе-
ваний внепеченочных желчных протоков: Атореф. дис. … 
д-ра мед. наук. – М., 2004. – 48 с.



207

 ФУНдАМЕНТАЛьНЫЕ ИССЛЕдОВАНИЯ    № 10, 2014 

 НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ 
20. Шаповальянц С.Г. Эндоскопическое лечение после-

операционных рубцовых стриктур желчевыводящих путей / 
С.Г. Шаповальянц, С.А. Будзинский, Е.д. Федоров [и др.]// 
Анналы хирург. гепатологии. – 2011. –Т. 16, №2. – С. 10–17.

21. Connor S. Bile duct injury in the era of laparoscopic 
cholecystectomy / S. Connor, O.J. Garden // Brit. J. of Surgery. 
2006. V. 93. P. 158–168.

22. Johnson S.R. Long-term results of surgical repair of 
bile duct injuries following laparoscopic cholecystectomy / 
S.R Johnson, A. Koehle, L.K. Pennington [et al.] // Surgery – 
2000 – №4, Vol.128. – P. 668–677.

23. Nakayma T. Percutaneous transhepatic drainage of the 
biliary tract. Technique and results in 104 cases / T. Nakayma, 
A. Ikeda, K. Okuda // Gastroenterology. – 1978. – Vol. 74,  
№ 3. – P. 554–559. 

24.  Nuzzo G. Bile duct injury during laparoscopic chole-
cystectomy: results of an Italian national survey on 56 591 chole-
cystectomies / G. Nuzzo, F. Giuliante, I. Giovanni [et al.] // Arch. 
Surg. – 2005. – Vol. 140, № 10. – P. 986¬992.

25. Schmidt S.C. Long-term results and risk factors in-
fluencing outcome of major bile duct injuries following chole-
cystectomy / S. C. Schmidt, J. M. Langrehr, R.E. Hintze // Br 
J.Surg. – 2005. – no l. – P. 76–82.

References

1. Borisov A.E. Rukovodstvo po hirurgii pecheni i zhelch-
nyh putej / A.E. Borisov. SPb., 2003. T. 2. 560 p.

2. Gavrilin A.V. Chreskozhnye lechebno-diagnosticheskie 
vmeshatel'stva pod kontrolem UZI pri hirurgicheskih zabol-
evanijah organov gepatopankreatoduodenal'noj zony: Avtoref. 
dis. … d-ra med. nauk. – M., 2000.

3. Gadiev S.I. Hirurgicheskoe lechenie jatrogennyh povrezh-
denij i rubcovyh striktur vnepechenochnyh zhelchnyh protokov / 
S.I. Gadiev, Je. M. Kurbanova // Hirurgija. 2011. no.  7. pp. 83–86.

4. Gal'perin Je.I. Rukovodstvo po hirurgii zhelchnyh putej / 
Je.I. Gal'perin, P.S. Vetshev. M., 2009. 568 p.

5. Gal'perin Je.I.. Chto dolzhen delat' hirurg pri povrezhdenii 
zhelchnyh protokov. // 50 lekcij po hirurgii. 2003. pp. 228–234.

6. Gal'perin Je.I. Prichiny razvitija, diagnostika i 
hirurgicheskoe lechenie striktur dolevyh i segmentarnyh 
protokov / Je.I. Gal'perin, T.G. Djuzheva, A.Ju. Chevokin [i 
dr.] // Hirurgija. 2005. no. 8. pp. 64–70.

7. Emel'janov S.I. Hirurgicheskoe lechenie 
intraoperacionnyh povrezhdenij vnepechenochnyh zhelchnyh 
protokov / S.I. Emel'janov, D.N. Panchenkov, L.A. Mamalygina // 
Annaly hirurgicheskoj gepatologii. 2005. T. 10, no. 3. pp. 55–61.

8. Ermolov A.C. Dvuhjetapnoe lechenie bol'nyh s 
posttravmaticheskimi strikturami zhelchnyh protokov / 
A.S. Ermolov, N.A. Dasaev // Annaly hirurgicheskoj gepatologii. 
2000. T. 5, no. 2. pp. 112–113.

9. Kossovich M.A., Meshherjakov V.L., Kuzovaho V.V. 
Optimizacija tehniki vypolnenija laparoskopicheskih 
vmeshatel'stv na vnepechenochnyh zhelchnyh putjah / 
M.A. Kossovich, V.L. Meshherjakov, V.V. Kuzovaho // 
Aktual'nye voprosy jendoskopicheskoj hirurgii. M. 2009. 18 p.

10. Maljarchuk V.I., Klimov A.E. Rezul'taty 
hirurgicheskogo lechenija dobrokachestvennyh striktur 
gepatikoholedoha / V. I. Maljarchuk, A. E. Klimov [i dr.] // 
Annaly hirurgicheskoj gepatologii. 2003. T.8. no. 2. 102 p.

11. Mumladze R.B. Fistulofibroholangioskopija 
i jendoskopicheskaja papillosfinkterotomija v lechenii 
rezidual'nogo holedoholitiaza i stenoza termenal'nogo otdela 
holedoha / R.B. Mumladze, Ju.Sh. Rozikov., V.I. Jakushin [i 
dr.] // Vjatskij medicinskij vestnik. 2002. no. 1. pp. 22–23.

12. Nazyrov F.G. Operacii pri povrezhdenijah i strikturah 
zhelchnyh protokov / F.G. Nazyrov, A.M. Hadzhibaev, 
B.K. Altyrev [i dr.] // Hirurgija. 2006. no. 4. pp. 46–51.

13. Nichitajlo M.E. Povrezhdenie zhelchnyh protokov 
pri laparoskopicheskoj holecistjektomii / M.E. Nichitajlo, 
A.B. Skums, I.P. Galochka // Annaly hirurgicheskoj gepatologii. 
2005. T. 10, no. 2. pp. 30–35.

14. Ohotnikov O.I. Rentgen hirurgicheskoe lechenie 
sindroma Mirizi u bol'nyh s vysokoj stepen'ju operacionno-
anasteziologicheskogo riska / O.I. Ohotnikov, S.N. Grigor'ev, 
M.V. Jakovleva // Annaly hir. gepatol. 2009. T.14. no. 3. pp. 22–29.

15. Panchenkov D.N. Jatrogennye povrezhdenija 
vnepechenochnyh zhelchnyh putej: diagnostika i hirurgicheskaja 
taktika na sovremennom jetape / D.N. Panchenkov, 
L.A. Mamalygina // Annaly hirurgicheskoj gepatologii. 2004. T. 
9, no. 1. pp. 156–163.

16.  Strusskij L.P. Usovershenstvovannye tehnologii 
stentirovanija pri jatrogennyh povrezhdenijah zhelchnyh 
protokov / L.P. Strusskij, V.Ja. Devjatov, B.A. Ugarov // Annaly 
hirurg, gepatologii. 2007. no. 3. pp. 112–113.

17. Fedorov I.V. Povrezhdenija zhelchnyh protokov pri 
laparoskopicheskoj holecistjektomii / I.V. Fedorov, L.E. Slavin, 
A.N. Chugunov. M., 2003. 79 p.

18. Hotinjanu V.F. Jatrogennye povrezhdenija 
vnepechenochnyh zhelchnyh protokov, opyt hirurgicheskogo 
lechenija / V.F.Hotinjanu, A.G. Ferdohleb, A.P. Kotonec [i dr] // 
Visnik mors'koi medicini. 2001. T. 2, no. 4. pp. 25–28.

19. Hrustaleva M.V. Operativnaja jendoskopija zabolevanij 
vnepechenochnyh zhelchnyh protokov: Atoref. dis. … d-ra med. 
nauk. M., 2004. 48 p.

20. Shapoval'janc S.G. Jendoskopicheskoe lechenie 
posleoperacionnyh rubcovyh striktur zhelchevyvodjashhih 
putej / S.G. Shapoval'janc, S.A. Budzinskij, E.D. Fedorov [i 
dr.]// Annaly hirurg. gepatologii. 2011. T. 16, no. 2. pp. 10–17.

21. Connor S. Bile duct injury in the era of laparoscopic 
cholecystectomy / S. Connor, O. J. Garden // Brit. J. of Surgery. 
2006. V. 93. pp. 158–168.

22. Johnson S.R. Long-term results of surgical repair of 
bile duct injuries following laparoscopic cholecystectomy / 
S.R Johnson, A. Koehle, L.K. Pennington [et al.] // Surgery – 
2000. no. 4, Vol.128. pp. 668-677.

23. Nakayma T. Percutaneous transhepatic drainage of the biliary 
tract. Technique and results in 104 cases / T. Nakayma, A. Ikeda, K. 
Okuda // Gastroenterology. 1978. Vol. 74, no. 3. pp. 554–559. 

24. Nuzzo G. Bile duct injury during laparoscopic 
cholecystectomy: results of an Italian national survey on 56 591 
cholecystectomies / G. Nuzzo, F. Giuliante, I. Giovanni [et al.] // 
Arch. Surg. 2005. Vol. 140, no. 10. pp. 986–992.

25. Schmidt S.C. Long-term results and risk factors 
influencing outcome of major bile duct injuries following 
cholecystectomy / S.C. Schmidt, J.M. Langrehr, R.E. Hintze // 
Br J.Surg. 2005. no l. pp. 76–82.

Рецензенты:
Коровин А.Я., д.м.н., профессор, заве-

дующий кафедрой факультетской хирургии 
с курсом анестезиологии и реаниматологии 
ГБОУ ВПО КубГМУ Минздрава России, 
г.  Краснодар;

Карипиди Г.К., д.м.н., профессор, заве-
дующий кафедрой госпитальной хирургии 
ГБОУ ВПО КубГМУ Минздрава России, 
г.  Краснодар.

Работа поступила в редакцию 05.08.2014.



208

 FUNDAMENTAL RESEARCH    № 10, 2014 

 SCIENTIFIC REVIEWS 

УдК 616.34-005.1
осоБеННостИ клИНИкИ, дИаГНостИкИ И леЧеНИЯ  

БольНЫХ кРоВотоЧаЩей ГастРодУодеНальНой ЯзВой, 
ПостРадаВШИХ от оЖоГоВ

Чичков о.В., скрябин о.Н., Горшенин т.л., сомов м.В., Русакевич к.И. 
1СПб ГБУЗ «Медицинский информационно-аналитический центр» Комитета по здравоохранению 

Правительства Санкт-Петербурга, Санкт-Петербург, e-mail: Mail@miac.zdrav.spb.ru

В статье критически проанализированы сведения многих авторов по вопросам обследования и лече-
ния больных кровоточащей гастродуоденальной язвой, подвергшихся ожоговой травме. Особое внимание 
уделено оценке наиболее эффективных методов диагностики осложненного течения ЯБ на фоне ожоговой 
болезни. Отдельно проанализированы варианты тактики лечения пациентов при сочетании ЯБ и ОБ. Еди-
ного мнения исследователей об особенностях диагностики и лечения больных кровоточащей хронической 
гастродуоденальной язвой (ХГдЯ) у пострадавших от ожогов нет. При кровотечении из ХГдЯ состояние 
тяжелообожженных нередко оказывается критическим вследствие взаимноотягощающего течения язвенной 
болезни (ЯБ) и ожоговой болезни (ОБ), а результаты оказания медицинской помощи этим больным из-за вы-
сокой частоты случаев летальных исходов часто могут оцениваться только как неудовлетворительные. По-
этому поиск путей улучшения результатов лечения и обследования этого контингента пострадавших оправ-
дывает себя особенно в плане активного использования технологий внутрипросветной и внутриполостной 
эндовидеохирургии, что позволяет минимизировать тяжесть операционной травмы при сочетании ЯБ и ОБ.

ключевые слова: язвенная болезнь, ожоговая болезнь, эндовидеохирургия, комбустиология

BURN PATIENTS FEATURES OF CLINICAL MANIFESTATIONS,  
DIAGNOSTICS AND TREATMENT IN CASES OF CHRONIC  

GASTRODUODENAL ULCER BLEEDING
Chichkov O.V., Skrjabin O.N., Gorshenin T.L., Somov M.V., Rusakevich K.I.

1Medical Information and Analytical Center, Saint-Petersburg, e-mail: Mail@miac.zdrav.spb.ru

In the article critically analyzed data of many authors on the clinical features, diagnosis and treatment of patients 
in cases of bleeding gastroduodenal ulcer undergoing burn injury. Particular attention is paid to the assessment 
of the most effective methods for diagnosis of complicated ulcer on the background of burn disease. Separately 
analyzed tactical variants of treatment in cases of combination of gastroduodenal ulcer and burn injury. Consensus 
of researchers about the features of diagnosis and treatment of patients with chronic gastroduodenal ulcer bleeding 
(CGDU) in burn victims not. Bleeding from CGDU in burn patients is often critical due to current peptic ulcer 
complication. The results of medical care for these patients can often only be assessed as unsatisfactory because of 
the high incidence of deaths. Therefore, finding ways to improve the treatment and examination of this population 
is justified especially in terms of the active use of intraluminal endovideosurgery, to minimize the surgical trauma 
in these patients.

Keywords: chronic peptic ulcer, burns, endovideosurgery, combustiology

Хроническая гастродуоденальная язва 
(ХГдЯ) – часто встречающаяся патология 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Тен-
денция увеличения частоты случаев ослож-
ненного течения ХГдЯ сохраняется и в раз-
ных регионах России варьирует от 3 до 21% 
[2, 4, 7, 13, 14].

На течение язвенной болезни (ЯБ) вли-
яет множество факторов (пол, возраст, гео-
графия проживания, бытовые особенности 
жизни, вредные привычки, воздействие 
механических, химических, физических 
факторов внешней среды и др., в частно-
сти и термической травмы) [3, 5, 6, 10, 15].

данные об особенностях течения па-
тологического процесса при хронической 
ЯБ у людей, подвергшихся ожогам, не-
многочисленны и нередко противоречивы. 
Некоторые исследователи полагают, что 
общесоматическая патология, сочетанная с 
термическими поражениями, проявляется, 
как правило, обострениями заболеваний 

внутренних органов [1, 9, 12]. В научных 
работах об эрозивно-язвенных (ЭЯП) верх-
них отделов ЖКТ у обожженных, иссле-
дователи обычно не выделяют отдельно 
характер поражений слизистой оболочки 
(острый или хронический) [1, 3, 11].

Верификация ХГдЯ у пациентов на фоне 
ожоговой болезни означает потенциальную 
угрозу возникновения осложнений ЯБ, кото-
рые могут обусловливать случаи летальных 
исходов. Считается, что люди, подвергши-
еся ожоговой травме, у которых в анамнезе 
верифицирована ЯБ, составляют особую 
группу пациентов с высокой степенью ри-
ска развития смертельных осложнений язвы 
(кровотечение из нее, перфорация язвенного 
дефекта). Вероятность развития подобных 
осложнений ЯБ у обожженных во много раз 
превышает таковую у здоровых людей, под-
вергшихся сугубо ожогам [2, 6, 14].

Однозначного мнения исследователей 
о структуре осложнений ХГдЯ у обожжен-
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ных нет. Как правило, авторы считают, что 
при таких компликациях ХГдЯ у людей, 
пострадавших от ожогов, как пилородуоде-
нальный стеноз и пенетрация язвы в распо-
лагающиеся рядом органы, как правило, не 
происходит внезапно. Случаи кровотечения 
и прерфорации ХГдЯ у людей, повергших-
ся ожогам, констатируются в 40–42 % на-
блюдений [1, 11, 14, 16].

Подтверждение развития осложнений 
ЯБ у обожженных непросто, т.к. специфи-
ческих проявлений этих компликаций нет. 
В связи с этим своевременная диагностика 
осложнений ХГдЯ успешна, как правило, 
лишь при целенаправленной оценке ню-
ансов клинических признаков заболева-
ния. Симптомы обострений и осложнений 
ХГдЯ при ожогах отличаются рядом ха-
рактерных черт: во-первых, минимально-
стью проявлений, безболевым течением, 
во-вторых, высокой вероятностью ослож-
нения язвы кровотечением [3, 10, 15].

Чаще всего манифестация кровотече-
ния из ХГдЯ у обожженных происходит на 
7–10 день после получения ожогового по-
вреждения. Известные начальные призна-
ки кровотечения из ХГдЯ (беспокойство, 
шум в ушах, недомогание, головокруже-
ние, апатия, чувство нехватки воздуха, по-
явление боли в надчревной области и за 
грудиной) у пострадавших от ожогов часто 
проявляются атипично в силу проведения 
этим пациентам комплексной инфузион-
но-трансфузионной терапии [2, 10, 13, 15]. 
Одним из патогномоничных признаков 
кровотечения из язвы является примесь 
крови в отделяемом через назогастраль-
ный зонд у пострадавших. В отличие от 
больных сугубо ЯБ, осложненной крово-
течением, у которых тяжесть состояния 
определяется в основном величиной кро-
вопотери, у пациентов с ХГдЯ, подверг-
шихся ожогам на фоне шока и полиорган-
ной недостаточности констатируется более 
выраженное нарушение общего состоя- 
ния [5, 8, 11]. 

Самым информативным методом диа-
гностики кровотечения из язвы является 
внутрипросветная эндоскопия. С ее ис-
пользованием у 98,7% больных удается 
верифицировать локализацию дефекта 
слизистой желудка и двенадцатиперстной 
кишки, оценить его характер (острый или 
хронический), спрогнозировать вероят-
ность наличия жизнеугрожающего ослож-
нения ЯБ [4, 13]. 

Оказание медицинской помощи боль-
ным кровоточащей ХГдЯ на фоне ОБ со-
пряжено с решением триединой задачи: 
достижение устойчивого гемостаза, выпол-
нение мероприятий по профилактике ре-

цидива кровотечения, устранение послед-
ствий острой кровопотери [5, 12, 19]. 

По современным воззрениям методом 
выбора лечения больных ХГдЯ, подверг-
шихся ожоговой травме, считается консер-
вативный, так как выполнение хирургиче-
ского вмешательства на органах брюшной 
полости в данном случае несомненно ухуд-
шает и без того тяжелое состояние обо-
жженных, повышая вероятность случая 
летального исхода в послеоперационном 
периоде [3, 7, 15]. 

В качестве препаратов выбора для це-
ленаправленного поддержания внутриже-
лудочного рН при лечении больных ХГдЯ, 
осложненной кровотечением, в настоящее 
время широко применяют ингибиторы про-
тонной помпы. С помощью внутривенных 
инфузий этих препаратов удается достовер-
но снизить риск возникновения кровоте-
чения из ХГдЯ у обожженных [8, 13, 21]. 
доказан также гастропротективный эффект 
энтерального питания, а также интрага-
стрального введения глюкозы, оксигениро-
ванных эмульсий и растворов пациентам 
с сочетанием ЯБ и ОБ [3, 7, 17]. Лечение 
больных с признаками кровотечения в про-
свет ЖКТ немыслимо без системной гемо-
статической терапии. Особо рекомендует-
ся осуществление местного воздействия 
на источник кровотечения [2, 5, 7, 9, 18]. 
При этом контролем за степенью тяжести 
кровотечения и эффективности гемостаза 
должны быть гемодинамические показате-
ли, уровень гемоглобина в периферической 
крови, а также характер и количество отде-
ляемого по назогастральному зонду. В этом 
отношении особую роль играет проведение 
эндоскопии в динамике [9, 20, 22].

В настоящее время консервативное ле-
чение больных кровотечением из ХГдЯ на 
фоне ожоговой травмы обязательно прово-
дится с попытками достижения гемостаза 
эндоскопическим методом. Эндоскопиче-
ский гемостаз осуществляется путем элек-
трокоагуляции, диатермической, лазерной 
фотокоагуляции кровоточащих эрозий и язв, 
инъекционной терапии с помощью различ-
ных веществ (спирт, адреналин, капрофер, 
склерозирующие агенты) [2, 5 6, 18, 19]. 

В целом, методом выбора остановки 
кровотечения из ХГдЯ у пострадавших, 
подвергшихся ожоговой травме, являются 
эндоскопические технологии. достиже-
ние эндоскопического гемостаза при соот-
ветствующей квалификации врача-эндо-
скописта оказывается возможным в 90 % 
наблюдений [12, 16, 19]. У пациентов с кро-
воточащей ХГдЯ, пострадавших от ожогов, 
кровотечение из язвы также удается оста-
новить, применяя эндовидеохирургические 
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технологии в сочетании с комплексом ме-
роприятий медикаментозной противояз-
венной терапии. Число рецидивов гастро-
дуоденальных кровотечений (ГдК) после 
первичного эндоскопического гемостаза 
колеблется от 14,1 % при степени I a-b до 
27,1 % при степени II a-b по классификации 
Forrest [2, 3, 6, 7, 9, 14, 17, 19].

Примерно в четверти случаев при реци-
диве кровотечения из ХГдЯ больным про-
водятся повторные попытки достижения 
эндоскопического гемостаза. Однако при 
повторных кровотечениях усилия по эн-
доскопической остановке профузного яз-
венного ГдК нередко бывают неэффектив-
ными и ведут к неоправданной задержке 
хирургического вмешательства. Большое 
значение имеет прогнозирование рециди-
ва ГдК после эндоскопического гемостаза. 
При высокой вероятности рецидива ГдК 
стратегией выбора в настоящее время счи-
тается активная хирургическая тактика [4, 
6, 7, 10, 21, 22].

При профузных и рецидивных крово-
течениях у больных ХГдЯ, пострадавших 
от ожогов, когда консервативным лече-
нием в комплексе с эндоскопическими и 
эндоваскулярными способами не удается 
осуществить гемостаз, безальтернативным 
оказывается выполнение так называемого 
«жизнеспасающего» хирургического вме-
шательства по экстренным показаниям [3, 
8, 9, 15, 17]. Несмотря на большие возмож-
ности эндовидеохирургических техноло-
гий, хирургические вмешательства тради-
ционным (лапаротомным) доступом при 
кровотечениях из ХГдЯ у пострадавших от 
ожогов выполняются до настоящего време-
ни, что существенно повышает риск леталь-
ного исхода этих пациентов. Показатель 
послеоперационной летальности при вы-
полнении хирургических вмешательств по 
поводу кровотечения из ХГдЯ, направлен-
ных на достижение гемостаза, пациентам в 
случаях сочетания ЯБ и ОБ, достигает 88  % 
[2, 3, 5, 6, 8, 9, 12, 14, 17]. 

Таким образом, по данным многих 
исследователей, единого мнения об осо-
бенностях обследования и лечения боль-
ных кровоточащей ХГдЯ, пострадавших 
от ожогов, нет. Нередко при констатации 
кровотечения из ХГдЯ состояние тяже-
лообожженного ухудшается вследствие 
взаимноотягощающего течения ЯБ и ОБ, 
а результаты оказания медицинской по-
мощи этим больным часто оказываются 
неудовлетворительными по причине вы-
сокой частоты случаев летальных исходов. 
Поэтому поиск путей улучшения лечения 
и обследования этого контингента по-
страдавших является актуальной задачей 

медицинской науки и практики прежде 
всего в плане оптимизации своевремен-
ного и адекватного использования совре-
менных возможностей внутрипросветной 
и внутриполостной эндовидеохирургии, 
что позволяет минимизировать операцион- 
ную травму. 
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– заглавия научных статей должны быть информативными (Web of Science это тре-

бование рассматривает в экспертной системе как одно из основных);
– в заглавиях статей можно использовать только общепринятые сокращения;
– в переводе заглавий статей на английский язык не должно быть никаких транслите-

раций с русского языка, кроме непереводимых названий собственных имен, приборов и др. 
объектов, имеющих собственные названия; также не используется непереводимый сленг, 
известный только русскоговорящим специалистам.

Это также касается авторских резюме (аннотаций) и ключевых слов.
2. Фамилии авторов статей на английском языке представляются в одной из принятых 

международных систем транслитерации (см. далее раздел «Правила транслитерации»)

Буква Транслит Буква Транслит Буква Транслит Буква Транслит
а А з Z П P Ч CH
Б B И I Р R Ш SH
В V й Y с S Щ SCH
Г G K K T T Ъ, ь опускается
д D л L У U Ы Y
е Е M M Ф F Э E
Ё E Н N Х KH Ю YU
Ж ZH O O Ц TS Я YA

На сайте http://www.translit.ru/ можно бесплатно воспользоваться программой 
транслитерации русского текста в латиницу.

3. В структуру статьи должны входить: введение (краткое), цель исследования, мате-
риал и методы исследования, результаты исследования и их обсуждение, выводы или за-
ключение, список литературы, сведения о рецензентах. Не допускаются обозначения в на-
званиях статей: сообщение 1, 2 и т.д., часть 1, 2 и т.д.

4. Таблицы должны содержать только необходимые данные и представлять собой обоб-
щенные и статистически обработанные материалы. Каждая таблица снабжается заголов-
ком и вставляется в текст после абзаца с первой ссылкой на нее.

5. Количество графического материала должно быть минимальным (не более 5 рисун-
ков). Каждый рисунок должен иметь подпись (под рисунком), в которой дается объяснение 
всех его элементов. для построения графиков и диаграмм следует использовать программу 
Microsoft Office Excel. Каждый рисунок вставляется в текст как объект Microsoft Office Excel.

6. Библиографические ссылки в тексте статьи следует давать в квадратных скобках в 
соответствии с нумерацией в списке литературы. Список литературы для оригинальной 
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статьи – не менее 5 и не более 15 источников. для научного обзора – не более 50 источ-
ников. Список литературы составляется в алфавитном порядке – сначала отечественные, 
затем зарубежные авторы и оформляется в соответствии с ГОСТ Р 7.0.5 2008. 

Списки литературы представляются в двух вариантах: 
1. В соответствии с с ГОСТ Р 7.0.5 2008 (русскоязычный вариант вместе с зарубеж-

ными источниками).
2. Вариант на латинице, повторяя список литературы к русскоязычной части, неза-

висимо от того, имеются или нет в нем иностранные источники
Новые требования к оформлению списка литературы на английском языке (см. далее 

раздел «ПРИСТАТЕЙНЫЕ СПИСКИ ЛИТЕРАТУРЫ» – ПРАВИЛ дЛЯ АВТОРОВ).
7. Объем статьи не должен превышать 8 страниц А4 формата (1 страница – 2000 знаков, 

шрифт 12 Times New Roman, интервал – 1,5, поля: слева, справа, верх, низ – 2 см), включая 
таблицы, схемы, рисунки и список литературы. Публикация статьи, превышающей объем в 
8 страниц, возможна при условии доплаты.

8. При предъявлении рукописи необходимо сообщать индексы статьи (УдК) по табли-
цам Универсальной десятичной классификации, имеющейся в библиотеках. 

9. К рукописи должен быть приложен краткий реферат (резюме) статьи на русском и ан-
глийском языках. Новые требования к резюме ( см. далее раздел «АВТОРСКИЕ РЕЗЮМЕ 
(АННОТАЦИИ) НА АНГЛИЙСКОМ ЯЗЫКЕ» – ПРАВИЛ дЛЯ АВТОРОВ).

объем реферата должен включать минимум 100-250 слов (по Гост 7.9-95 – 850 
знаков, не менее 10 строк). Реферат объемом не менее 10 строк должен кратко излагать 
предмет статьи и основные содержащиеся в ней результаты. Реферат подготавливается на 
русском и английском языках.

Используемый шрифт – полужирный, размер шрифта – 10 пт. Реферат на английском 
языке должен в начале текста содержать заголовок (название) статьи, инициалы и 
фамилии авторов также на английском языке.

10. Обязательное указание места работы всех авторов. (Новые требования к англоязыч-
ному варианту – см. раздел «НАЗВАНИЯ ОРГАНИЗАЦИЙ» – ПРАВИЛ дЛЯ АВТОРОВ), 
их должностей и контактной информации.

11. Наличие ключевых слов для каждой публикации. 
12. Указывается шифр основной специальности, по которой выполнена данная работа.
13. Редакция оставляет за собой право на сокращение и редактирование статей.
14. Статья должна быть набрана на компьютере в программе Microsoft Office Word в 

одном файле.
15. Статьи могут быть представлены в редакцию двумя способами:

• Через «личный портфель» автора 
• По электронной почте edition@rae.ru

Работы, поступившие через «Личный ПОРТФЕЛь автора» публикуются в первую очередь 
Взаимодействие с редакцией посредством «Личного портфеля» позволяет в режиме  

on-line представлять статьи в редакцию, добавлять, редактировать и исправлять матери-
алы, оперативно получать запросы из редакции и отвечать на них, отслеживать в режиме 
реального времени этапы прохождения статьи в редакции. Обо всех произошедших изме-
нениях в «Личном портфеле» автор дополнительно получает автоматическое сообщение по 
электронной почте.

Работы, поступившие по электронной почте, публикуются в порядке очереди по мере рас-
смотрения редакцией поступившей корреспонденции и осуществления переписки с автором.

Через «Личный портфель» или по электронной почте в редакцию одномоментно на-
правляется полный пакет документов:

• материалы статьи; 
• сведения об авторах;
• копии двух рецензий докторов наук (по специальности работы);
• сканированная копия сопроводительного письма (подписанное руководителем учреж-

дения) – содержит информацию о тех документах, которые автор высылает, куда и с 
какой целью. 

Правила оформления сопроводительного письма.
Сопроводительное письмо к научной статье оформляется на бланке учреждения, где 

выполнялась работа, за подписью руководителя учреждения.
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Если сопроводительное письмо оформляется не на бланке учреждения и не подписыва-
ется руководителем учреждения, оно должно быть обязательно подписано всеми авторами 
научной статьи.

Сопроводительное письмо обязательно (!) должно содержать следующий текст.
Настоящим письмом гарантируем, что опубликование научной статьи в журнале 

«Фундаментальные исследования» не нарушает ничьих авторских прав. Автор (авторы) 
передает на неограниченный срок учредителю журнала неисключительные права на ис-
пользование научной статьи путем размещения полнотекстовых сетевых версий номеров 
на Интернет-сайте журнала.

Автор (авторы) несет ответственность за неправомерное использование в научной 
статье объектов интеллектуальной собственности, объектов авторского права в пол-
ном объеме в соответствии с действующим законодательством РФ.

Автор (авторы) подтверждает, что направляемая статья негде ранее не была опу-
бликована, не направлялась и не будет направляться для опубликования в другие научные 
издания.

Также удостоверяем, что автор (авторы) согласен с правилами подготовки рукописи 
к изданию, утвержденными редакцией журнала «Фундаментальные исследования», опу-
бликованными и размещенными на официальном сайте журнала.

Сопроводительное письмо сканируется и файл загружается в личный портфель автора 
(или пересылается по электронной почте – если для отправки статьи не используется лич-
ный портфель).

• копия экспертного заключения – содержит информацию о том, что работа автора мо-
жет быть опубликована в открытой печати и не содержит секретной информации (подпись 
руководителя учреждения). для нерезидентов РФ экспертное заключение не требуется;

• копия документа об оплате.
Оригиналы запрашиваются редакцией при необходимости. 
Редакция убедительно просит статьи, размещенные через «Личный портфель», не 

отправлять дополнительно по электронной почте. В этом случае сроки рассмотрения 
работы удлиняются (требуется время для идентификации и удаления копий).

16. В одном номере журнала может быть напечатана только одна статья автора (первого 
автора). 

17. В конце каждой статьи указываются сведения о рецензентах: ФИО, ученая степень, 
звание, должность, место работы, город, рабочий телефон.

18. Журнал издается на средства авторов и подписчиков. 
19. Представляя текст работы для публикации в журнале, автор гарантирует правиль-

ность всех сведений о себе, отсутствие плагиата и других форм неправоверного заимство-
вания в рукописи произведения, надлежащее оформление всех заимствований текста, та-
блиц, схем, иллюстраций. Авторы опубликованных материалов несут ответственность за 
подбор и точность приведенных фактов, цитат, статистических данных и прочих сведений. 

Редакция не несет ответственность за достоверность информации, приводимой ав-
торами. Автор, направляя рукопись в Редакцию, принимает личную ответственность за 
оригинальность исследования, поручает Редакции обнародовать произведение посред-
ством его опубликования в печати.

Плагиатом считается умышленное присвоение авторства чужого произведения науки 
или мыслей или искусства или изобретения. Плагиат может быть нарушением автор-
ско-правового законодательства и патентного законодательства и в качестве таковых 
может повлечь за собой юридическую ответственность Автора.

Автор гарантирует наличие у него исключительных прав на использование передан-
ного Редакции материала. В случае нарушения данной гарантии и предъявления в связи 
с этим претензий к Редакции Автор самостоятельно и за свой счет обязуется урегули-
ровать все претензии. Редакция не несет ответственности перед третьими лицами за 
нарушение данных Автором гарантий.

Редакция оставляет за собой право направлять статьи на дополнительное рецензирова-
ние. В этом случае сроки публикации продлеваются. Материалы дополнительной экспер-
тизы предъявляются автору.

20. Направление материалов в редакцию для публикации означает согласие автора  
с приведенными выше требованиями.
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оБРазеЦ оФоРмлеНИЯ статьИ

Удк 615.035.4 
ХаРактеРИстИкИ ПеРИода тИтРаЦИИ дозЫ ВаРФаРИНа  
У ПаЦИеНтоВ с ФИБРИллЯЦИей ПРедсеРдИй. ВзаИмосВЯзь  
с клИНИЧескИмИ ФактоРамИ
1Шварц Ю.Г., 1артанова е.л., 1салеева е.В., 1соколов И.м.
1ГОУ ВПО «Саратовский Государственный медицинский университет  
им. В.И.Разумовского Минздравсоцразвития России», Саратов,  
Россия (410012, Саратов, ГСП ул. Большая Казачья, 112), e-mail: kateha007@bk.ru

Проведен анализ взаимосвязи особенностей индивидуального подбора терапевтической 
дозы варфарина и клинических характеристик у больных фибрилляцией предсердий. Учи-
тывались следующие характеристики периода подбора дозы: окончательная терапевтическая 
доза варфарина в мг, длительность подбора дозы в днях и максимальное значение междуна-
родного нормализованного отношения (мНо), зарегистрированная в процессе титрования. 
При назначении варфарина больным с фибрилляцией предсердий его терапевтическая доза, 
длительность ее подбора и колебания при этом мНо, зависят от следующих клинических 
факторов – инсульты в анамнезе, наличие ожирения, поражения щитовидной железы, куре-
ния, и сопутствующей терапии, в частности, применение амиодарона. однако у пациентов с 
сочетанием ишемической болезни сердца и фибрилляции предсердий не установлено суще-
ственной зависимости особенностей подбора дозы варфарина от таких характеристик, как 
пол, возраст, количество сопутствующих заболеваний, наличие желчнокаменной болезни, са-
харного диабета II типа, продолжительность аритмии, стойкости фибрилляции предсердий, 
функционального класса сердечной недостаточности и наличия стенокардии напряжения. По 
данным непараметрического корреляционного анализа изучаемые нами характеристики пе-
риода подбора терапевтической дозы варфарина не были значимо связаны между собой.

Ключевые слова: варфарин, фибрилляция предсердий, международное нормализованное 
отношение (МНО)

CHARACTERISTICS OF THE PERIOD DOSE TITRATION WARFARIN IN PATIENTS 
WITH ATRIAL FIBRILLATION. RELATIONSHIP WITH CLINICAL FACTORS
1Shvarts Y.G., 1Artanova E.L., 1Saleeva E.V., 1Sokolov I.M.
1Saratov State Medical University n.a. V.I. Razumovsky, Saratov, Russia  
(410012, Saratov, street B. Kazachya, 112), e-mail: kateha007@bk.ru

We have done the analysis of the relationship characteristics of the individual selection of therapeutic 
doses of warfarin and clinical characteristics in patients with atrial fibrillation. Following characteristics 
of the period of selection of a dose were considered: a definitive therapeutic dose of warfarin in mg, 
duration of selection of a dose in days and the maximum value of the international normalised relation 
(INR), registered in the course of titration. Therapeutic dose of warfarin, duration of its selection and 
fluctuations in thus INR depend on the following clinical factors – a history of stroke, obesity, thyroid 
lesions, smoking, and concomitant therapy, specifically, the use of amiodarone, in cases of appointment 
of warfarin in patients with atrial fibrillation. However at patients with combination Ischemic heart 
trouble and atrial fibrillation it is not established essential dependence of features of selection of a dose 
of warfarin from such characteristics, as a sex, age, quantity of accompanying diseases, presence of 
cholelithic illness, a diabetes of II type, duration of an arrhythmia, firmness of fibrillation of auricles, 
a functional class of warm insufficiency and presence of a stenocardia of pressure. According to the 
nonparametric correlation analysis characteristics of the period of selection of a therapeutic dose of 
warfarin haven’t been significantly connected among themselves.

Keywords: warfarin, atrial fibrillation, an international normalized ratio (INR)

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее встречаемый вид аритмии в практике врача 

[7]. Инвалидизация и смертность больных с ФП остается высокой, особенно от ишемиче-
ского инсульта и системные эмболии [4]…
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216

 FUNDAMENTAL RESEARCH    № 10, 2014 

 ПРАВИЛА дЛЯ АВТОРОВ 

единый формат оформления пристатейных библиографических ссылок в соот-
ветствии с Гост Р 7.0.5 2008 «Библиографическая ссылка»
(Примеры оформления ссылок и пристатейных списков литературы на русском языке)
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предписанного источника информации.

Райзберг Б.А. Современный экономический словарь / Б.А. Райзберг, Л.UJ. Лозов- 
ский, Е.Б. Стародубцева. − 5-е изд., перераб. и доп. − М.: ИНФРА-М, 2006. − 494 с.

Заголовок записи в ссылке может содержать имена одного, двух или трех авторов 
документа. Имена авторов, указанные в заголовке, не повторяются в сведениях об от-
ветственности. Поэтому:

Райзберг Б.А., Лозовский Л.Ш., Стародубцева Е.Б. Современный экономический сло-
варь. − 5-е изд., перераб. и доп. − М.: ИНФРА-М, 2006. − 494 с.

Если авторов четыре и более, то заголовок не применяют (ГОСТ 7.80-2000). 

авторефераты

Глухов В.А. Исследование, разработка и построение системы электронной доставки 
документов в библиотеке: автореф. дис. ... канд. техн. наук. − Новосибирск, 2000. −18 с.
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диссертации

Фенухин В.И. Этнополитические конфликты в современной России: на примере Севе-
рокавказского региона : дис. ... канд. полит, наук. − М., 2002. − С. 54−55.

аналитические обзоры:

Экономика и политика России и государств ближнего зарубежья : аналит. обзор, апр. 
2007 / Рос. акад. наук, Ин-т мировой экономики и междунар. отношений. − М. : ИМЭМО, 
2007. − 39 с.

Патенты:

Патент РФ № 2000130511/28, 04.12.2000.

Еськов д.Н., Бонштедт Б.Э., Корешев С.Н., Лебедева Г.И., Серегин А.Г. Оптико-элек-
тронный аппарат // Патент России № 2122745.1998. Бюл. № 33.

материалы конференций

Археология: история и перспективы: сб. ст. Первой межрегион, конф. − Ярославль,  
2003. − 350 с.

Марьинских д.М. Разработка ландшафтного плана как необходимое условие устойчи-
вого развития города (на примере Тюмени) // Экология ландшафта и планирование зем-
лепользования: тезисы докл. Всерос. конф. (Иркутск, 11-12 сент. 2000 г.). − Новосибирск, 
2000. − С. 125−128.

Интернет-документы:

Официальные периодические издания : электронный путеводитель / Рос. нац. б-ка, 
Центр правовой информации. [СПб.], 20052007. URL:

http://www.nlr.ru/lawcenter/izd/index.html (дата обращения: 18.01.2007).

Логинова Л. Г. Сущность результата дополнительного образования детей // Образова-
ние: исследовано в мире: междунар. науч. пед. интернет-журн. 21.10.03. URL:

http://www.oim.ru/reader.asp7nomers 366 (дата обращения: 17.04.07).

http://www.nlr.ru/index.html (дата обращения: 20.02.2007).

Рынок тренингов Новосибирска: своя игра [Электронный ресурс]. − Режим доступа:

http://nsk.adme.ru/news/2006/07/03/2121 .html (дата обращения: 17.10.08).

Литчфорд Е.У. С Белой Армией по Сибири [Электронный ресурс] // Восточный фронт 
Армии Генерала А.В. Колчака: сайт. − URL: http://east-front.narod.ru/memo/latchford.htm 
(дата обращения 23.08.2007).
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Примеры оформления ссылок и пристатейных списков литературы на латинице:
На библиографические записи на латинице не используются разделительные зна-

ки, применяемые в российском Госте («//» и «–»).
составляющими в библиографических ссылках являются фамилии всех авторов 

и названия журналов.

статьи из журналов: 
Zagurenko A.G., Korotovskikh V.A., Kolesnikov A.A., Timonov A.V., Kardymon D.V. Nefty-

anoe khozyaistvo – Oil Industry, 2008, no. 11, pp. 54–57. 
Dyachenko, V.D., Krivokolysko, S.G., Nesterov, V.N., and Litvinov, V.P., Khim. Geterotsikl. 

Soedin., 1996, no. 9, p. 1243 
Статьи из электронных журналов описываются аналогично печатным изданиям с до-

полнением данных об адресе доступа. 
П р и м е р  описания статьи из электронного журнала: 
Swaminathan V., Lepkoswka-White E., Rao B.P., Journal of Computer-Mediated Communi-

cation, 1999, Vol. 5, No. 2, available at: www. ascusc.org/ jcmc/vol5/ issue2.

материалы конференций: 
Usmanov T.S., Gusmanov A.A., Mullagalin I.Z., Muhametshina R.Ju., Chervyakova 

A.N., Sveshnikov A.V. Trudy 6 Mezhdunarodnogo Simpoziuma «ovye resursosberegayushchie 
tekhnologii nedropol’zovaniya i povysheniya neftegazootdachi» (Proc. 6th Int. Technol. Symp. 
«New energy saving subsoil technologies and the increasing of the oil and gas impact»). Moscow, 
2007, pp. 267‒272.  

Главное в описаниях конференций – название конференции на языке оригинала  
(в транслитерации, если нет ее английского названия), выделенное курсивом. В скобках 
дается перевод названия на английский язык. Выходные данные (место проведения конфе-
ренции, место издания, страницы) должны быть представлены на английском языке. 

книги (монографии, сборники, материалы конференций в целом): 
Belaya kniga po nanotekhnologiyam: issledovaniya v oblasti nanochastits, nanostruktur i 

nanokompozitov v Rossiiskoi Federatsii (po materialam Pervogo Vserossiiskogo soveshchaniya 
uchenykh, inzhenerov i proizvoditelei v oblasti nanotekhnologii [White Book in Nanotechnolo-
gies: Studies in the Field of Nanoparticles, Nanostructures and Nanocomposites in the Russian 
Federation: Proceedings of the First All-Russian Conference of Scientists, Engineers and Manu-
facturers in the Field of Nanotechnology]. Moscow, LKI, 2007. 

Nenashev M.F. Poslednee pravitel’tvo SSSR [Last government of the USSR]. Moscow, Krom 
Publ., 1993. 221 p. 

From disaster to rebirth: the causes and consequences of the destruction of the Soviet Union 
[Ot katastrofy k vozrozhdeniju: prichiny i posledstvija razrushenija SSSR]. Moscow, HSE Publ., 
1999. 381 p. 

Kanevskaya R.D. Matematicheskoe modelirovanie gidrodinamicheskikh protsessov razrabot-
ki mestorozhdenii uglevodorodov (Mathematical modeling of hydrodynamic processes of hydro-
carbon deposit development). Izhevsk, 2002. 140 p. 

Latyshev, V.N., Tribologiya rezaniya. Kn. 1: Friktsionnye protsessy pri rezanie metallov (Tribol-
ogy of Cutting, Vol. 1: Frictional Processes in Metal Cutting), Ivanovo: Ivanovskii Gos. Univ., 2009. 

ссылка на Интернет-ресурс: 
APA Style (2011), Available at: http://www.apastyle.org/apa-style-help.aspx (accessed  

5 February 2011). 
Pravila Tsitirovaniya Istochnikov (Rules for the Citing of Sources) Available at: http://www.

scribd.com/doc/1034528/ (accessed 7 February 2011) 
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оБРазеЦ оФоРмлеНИЯ РеЦеНзИИ

РеЦеНзИЯ
на статью (Фамилии, инициалы авторов, полное название статьи)

Научное направление работы. для мультидисциплинарных исследований указывают-
ся не более 3 научных направлений.

класс статьи: оригинальное научное исследование, новые технологии, методы, фунда-
ментальные исследования, научный обзор, дискуссия, обмен опытом, наблюдения из практи-
ки, практические рекомендации, рецензия, лекция, краткое сообщение, юбилей, информаци-
онное сообщение, решения съездов, конференций, пленумов.

Научная новизна: 1) Постановка новой проблемы, обоснование оригинальной теории, 
концепции, доказательства, закономерности 2) Фактическое подтверждение собственной 
концепции, теории 3) Подтверждение новой оригинальной заимствованной концепции  
4) Решение частной научной задачи 5) Констатация известных фактов

оценка достоверности представленных результатов.

Практическая значимость. Предложены: 1) Новые методы 2) Новая классификация, 
алгоритм 3) Новые препараты, вещества, механизмы, технологии, результаты их апроба-
ции 4) даны частные или слишком общие, неконкретные рекомендации 5) Практических 
целей не ставится.

Формальная характеристика статьи.

Стиль изложения − хороший, (не) требует правки, сокращения.

Таблицы − (не) информативны, избыточны.

Рисунки − приемлемы, перегружены информацией, (не) повторяют содержание таблиц.

оБЩее заклЮЧеНИе. Статья актуальна, обладает научной и практической новиз-
ной, рекомендуется для печати.

Рецензент         Фамилия, инициалы

Полные сведения о рецензенте: Фамилия, имя, отчество полностью, ученая степень и 
звание, должность, сведения об учреждении (название с указанием ведомственной принад-
лежности), адрес, с почтовым индексом, номер, телефона и факса с кодом города).

дата   Подпись

Подлинность подписи рецензента подтверждаю: Секретарь

Печать учреждения
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ПРАВИЛА ТРАНСЛИТЕРАЦИИ
Произвольный выбор транслитерации неизбежно приводит к многообразию вариантов 

представления фамилии одного автора и в результате затрудняет его идентификацию и объ-
единение данных о его публикациях и цитировании под одним профилем (идентификато-
ром – ID автора)

Представление русскоязычного текста (кириллицы) по различным правилам трансли-
терации (или вообще без правил) ведет к потере необходимой информации в аналитиче-
ской системе SCOPUS. 

НазВаНИЯ оРГаНИзаЦИй
Использование общепринятого переводного варианта названия организации является 

наиболее предпочтительным. Употребление в статье официального, без сокращений, на-
звания организации на английском языке позволит наиболее точно идентифицировать при-
надлежность авторов, предотвратит потери статей в системе анализа организаций и ав-
торов. Прежде всего, это касается названий университетов и других учебных заведений, 
академических и отраслевых институтов. Это позволит также избежать расхождений меж-
ду вариантами названий организаций в переводных, зарубежных и русскоязычных жур-
налах. Исключение составляют не переводимые на английский язык наименований фирм. 
Такие названия, безусловно, даются в транслитерированном варианте. 

Употребление сокращений или аббревиатур способствует потере статей при учете пу-
бликаций организации, особенно если аббревиатуры не относятся к общепринятым.

Излишним является использование перед основным названием принятых в последние 
годы составных частей названий организаций, обозначающих принадлежность ведомству, 
форму собственности, статус организации («Учреждение Российской академии наук…», 
«Федеральное государственное унитарное предприятие…», «ФГОУ ВПО…», «Националь-
ный исследовательский…» и т.п.), что затрудняет идентификацию организации. 

В свете постоянных изменений статусов, форм собственности и названий российских 
организаций (в т.ч. с образованием федеральных и национальных университетов, в кото-
рые в настоящее время вливаются большое количество активно публикующихся государ-
ственных университетов и институтов) существуют определенные опасения, что еще бо-
лее усложнится идентификация и установление связей между авторами и организациями.  
В этой ситуации желательно в статьях указывать полное название организации, вклю-
ченной, например, в федеральный университет, если она сохранила свое прежнее на-
звание. В таком случае она будет учтена и в своем профиле, и в профиле федерального 
университета:

Например, варианты Таганрогский технологический институт Южного федераль-
ного университета: 

Taganrogskij Tekhnologicheskij Institut Yuzhnogo Federal’nogo Universiteta; 
Taganrog Technological Institute, South Federal University 

В этот же профиль должны войти и прежние названия этого университета. 
для национальных исследовательских университетов важно сохранить свое основное 

название. 
(В соответствии с рекомендациями О.В. Кирилловой, к.т.н., заведующей  

отделением ВИНИТИ РАН члена Экспертного совета (CSAB) БД SCOPUS)

аВтоРскИе РезЮме (аННотаЦИИ) На аНГлИйском ЯзЫке
Необходимо иметь в виду, что аннотации (рефераты, авторские резюме) на английском 

языке в русскоязычном издании являются для иностранных ученых и специалистов ос-
новным и, как правило, единственным источником информации о содержании статьи и 
изложенных в ней результатах исследований. Зарубежные специалисты по аннотации оце-
нивают публикацию, определяют свой интерес к работе российского ученого, могут ис-
пользовать ее в своей публикации и сделать на неё ссылку, открыть дискуссию с автором, 
запросить полный текст и т.д. Аннотация на английском языке на русскоязычную статью по 
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объему может быть больше аннотации на русском языке, так как за русскоязычной аннота-
цией идет полный текст на этом же языке.

Аналогично можно сказать и об аннотациях к статьям, опубликованным на английском 
языке. Но даже в требованиях зарубежных издательств к статьям на английском языке ука-
зывается на объем аннотации в размере 100-250 слов.

Перечислим обязательные качества аннотаций на английском языке к русскоязычным 
статьям. Аннотации должны быть:

– информативными (не содержать общих слов);
– оригинальными (не быть калькой русскоязычной аннотации);
– содержательными (отражать основное содержание статьи и результаты исследований);
– структурированными (следовать логике описания результатов в статье);
– «англоязычными» (написаны качественным английским языком);
– компактными (укладываться в объем от 100 до 250 слов).
В аннотациях, которые пишут наши авторы, допускаются самые элементарные ошибки. 

Чаще всего аннотации представляют прямой перевод русскоязычного варианта, изобилуют 
общими ничего не значащими словами, увеличивающими объем, но не способствующими 
раскрытию содержания и сути статьи. А еще чаще объем аннотации составляет всего не-
сколько строк (3-5). При переводе аннотаций не используется англоязычная специальная 
терминология, что затрудняет понимание текста зарубежными специалистами. В зарубеж-
ной Бд такое представление содержания статьи совершенно неприемлемо.

Опыт показывает, что самое сложное для российского автора при подготовке аннота- 
ции – представить кратко результаты своей работы. Поэтому одним из проверенных вари-
антов аннотации является краткое повторение в ней структуры статьи, включающей введе-
ние, цели и задачи, методы, результаты, заключение. Такой способ составления аннотаций 
получил распространение и в зарубежных журналах.

В качестве помощи для написания аннотаций (рефератов) можно рекомендовать, по 
крайней мере, два варианта правил. Один из вариантов – российский ГОСТ 7.9-95 «Рефе-
рат и аннотация. Общие требования», разработанные специалистами ВИНИТИ.

Второй – рекомендации к написанию аннотаций для англоязычных статей, подаваемых 
в журналы издательства Emerald (Великобритания). При рассмотрении первого варианта 
необходимо учитывать, что он был разработан, в основном, как руководство для референ-
тов, готовящих рефераты для информационных изданий. Второй вариант – требования к 
аннотациям англоязычных статей. Поэтому требуемый объем в 100 слов в нашем случае, 
скорее всего, нельзя назвать достаточным. Ниже приводятся выдержки из указанных двух 
вариантов. Они в значительной степени повторяют друг друга, что еще раз подчеркивает 
важность предлагаемых в них положений. Текст ГОСТа незначительно изменен с учетом 
специфики рефератов на английском языке.

КРАТКИЕ РЕКОМЕНдАЦИИ ПО НАПИСАНИЮ АВТОРСКИХ РЕЗЮМЕ 
(АННОТАЦИЙ, РЕФЕРАТОВ К СТАТьЯМ) 

(подготовлены на основе ГОСТ 7.9-95)
Авторское резюме ближе по своему содержанию, структуре, целям и задачам к рефера-

ту. Это –краткое точное изложение содержания документа, включающее основные факти-
ческие сведения и выводы описываемой работы.

Текст авторского резюме (в дальнейшем – реферата) должен быть лаконичен и четок, 
свободен от второстепенной информации, отличаться убедительностью формулировок.

Объем реферата должен включать минимум 100-250 слов (по ГОСТу – 850 знаков, не 
менее 10 строк).

Реферат включает следующие аспекты содержания статьи:
– предмет, тему, цель работы;
– метод или методологию проведения работы;
– результаты работы;
– область применения результатов;
– выводы.
Последовательность изложения содержания статьи можно изменить, начав с изложения 

результатов работы и выводов.
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Предмет, тема, цель работы указываются в том случае, если они не ясны из заглавия 
статьи.

Метод или методологию проведения работы целесообразно описывать в том случае, 
если они отличаются новизной или представляют интерес с точки зрения данной работы. 
В рефератах документов, описывающих экспериментальные работы, указывают источники 
данных и характер их обработки.

Результаты работы описывают предельно точно и информативно. Приводятся основ-
ные теоретические и экспериментальные результаты, фактические данные, обнаружен-
ные взаимосвязи и закономерности. При этом отдается предпочтение новым результатам 
и данным долгосрочного значения, важным открытиям, выводам, которые опровергают 
существующие теории, а также данным, которые, по мнению автора, имеют практиче-
ское значение.

Выводы могут сопровождаться рекомендациями, оценками, предложениями, гипотеза-
ми, описанными в статье.

Сведения, содержащиеся в заглавии статьи, не должны повторяться в тексте рефера-
та. Следует избегать лишних вводных фраз (например, «автор статьи рассматривает...»). 
Исторические справки, если они не составляют основное содержание документа, описание 
ранее опубликованных работ и общеизвестные положения в реферате не приводятся.

В тексте реферата следует употреблять синтаксические конструкции, свойственные 
языку научных и технических документов, избегать сложных грамматических конструк-
ций (не применимых в научном английском языке).

В тексте реферата на английском языке следует применять терминологию, характерную 
для иностранных специальных текстов. Следует избегать употребления терминов, являю-
щихся прямой калькой русскоязычных терминов. Необходимо соблюдать единство терми-
нологии в пределах реферата.

В тексте реферата следует применять значимые слова из текста статьи.
Сокращения и условные обозначения, кроме общеупотребительных (в том числе в ан-

глоязычных специальных текстах), применяют в исключительных случаях или дают их 
определения при первом употреблении.

Единицы физических величин следует приводить в международной системе СИ.
допускается приводить в круглых скобках рядом с величиной в системе СИ значение 

величины в системе единиц, использованной в исходном документе.
Таблицы, формулы, чертежи, рисунки, схемы, диаграммы включаются только в случае 

необходимости, если они раскрывают основное содержание документа и позволяют сокра-
тить объем реферата.

Формулы, приводимые неоднократно, могут иметь порядковую нумерацию, причем ну-
мерация формул в реферате может не совпадать с нумерацией формул в оригинале.

В реферате не делаются ссылки на номер публикации в списке литературы к статье.
Объем текста реферата в рамках общего положения определяется содержанием доку-

мента (объемом сведений, их научной ценностью и/или практическим значением).

ВЫдЕРЖКА ИЗ РЕКОМЕНдАЦИЙ  
АВТОРАМ ЖУРНАЛОВ ИЗдАТЕЛьСТВА EMERALD 

(http://www.emeraldinsight.com/authors/guides/write/abstracts.htm)

Авторское резюме (реферат, abstract) является кратким резюме большей по объему ра-
боты, имеющей научный характер, которое публикуется в отрыве от основного текста и, 
следовательно, само по себе должно быть понятным без ссылки на саму публикацию. Оно 
должно излагать существенные факты работы, и не должно преувеличивать или содержать 
материал, который отсутствует в основной части публикации.

Авторское резюме выполняет функцию справочного инструмента (для библиотеки, ре-
феративной службы), позволяющего читателю понять, следует ли ему читать или не читать 
полный текст.

Авторское резюме включает:
1. Цель работы в сжатой форме. Предыстория (история вопроса) может быть приведена 

только в том случае, если она связана контекстом с целью.
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2. Кратко излагая основные факты работы, необходимо помнить следующие моменты:
– необходимо следовать хронологии статьи и использовать ее заголовки в качестве 

руководства;
– не включать несущественные детали (см. пример «Как не надо писать реферат»);
– вы пишете для компетентной аудитории, поэтому вы можете использовать техниче-

скую (специальную) терминологию вашей дисциплины, четко излагая свое мнение и имея 
также в виду, что вы пишете для международной аудитории;

– текст должен быть связным с использованием слов «следовательно», «более того», 
«например», «в результате» и т.д. («consequently», «moreover», «for example»,» the benefits 
of this study», «as a result» etc.), либо разрозненные излагаемые положения должны логично 
вытекать один из другого;

– необходимо использовать активный, а не пассивный залог, т.е. «The study tested», но 
не «It was tested in this study» (частая ошибка российских аннотаций);

– стиль письма должен быть компактным (плотным), поэтому предложения, вероят-
нее всего, будут длиннее, чем обычно.

П р и м е р ы , как не надо писать реферат, приведены на сайте издательства 
(http://www.emeraldinsight.com/authors/guides/write/abstracts.htm?part=3&). Как 

видно из примеров, не всегда большой объем означает хороший реферат.
На сайте издательства также приведены примеры хороших рефератов для различных 

типов статей (обзоры, научные статьи, концептуальные статьи, практические статьи)
http://www.emeraldinsight.com/authors/guides/write/abstracts.htm?part=2&PHPSES

SID=hdac5rtkb73ae013ofk4g8nrv1.
(В соответствии с рекомендациями О.В. Кирилловой, к.т.н., заведующей отделением  

ВИНИТИ РАН члена Экспертного совета (CSAB) БД SCOPUS)
ПРИстатейНЫе сПИскИ лИтеРатУРЫ

Списки литературы представляются в двух вариантах: 
1. В соответствии с с ГОСТ Р 7.0.5 2008 (русскоязычный вариант вместе с зарубежными 

источниками).
2. Вариант на латинице, повторяя список литературы к русскоязычной части, независи-

мо от того, имеются или нет в нем иностранные источники.
Правильное описание используемых источников в списках литературы является зало-

гом того, что цитируемая публикация будет учтена при оценке научной деятельности ее 
авторов, следовательно (по цепочке) –организации, региона, страны. По цитированию жур-
нала определяется его научный уровень, авторитетность, эффективность деятельности его 
редакционного совета и т.д. Из чего следует, что наиболее значимыми составляющими в 
библиографических ссылках являются фамилии авторов и названия журналов. Причем для 
того, чтобы все авторы публикации были учтены в системе, необходимо в описание статьи 
вносить всех авторов, не сокращая их тремя, четырьмя и т.п. Заглавия статей в этом случае 
дают дополнительную информацию об их содержании и в аналитической системе не ис-
пользуются, поэтому они могут опускаться.

Zagurenko A.G., Korotovskikh V.A., Kolesnikov A.A., Timonov A.V., Kardymon D.V. Nefty-
anoe khozyaistvo – Oil Industry, 2008, no. 11, рр. 54−57. 

Такая ссылка позволяет проводить анализ по авторам и названию журнала, что и явля-
ется ее главной целью. 

Ни в одном из зарубежных стандартов на библиографические записи не используются 
разделительные знаки, применяемые в российском ГОСТе («//» и «–»).

В Интернете существует достаточно много бесплатных программ для создания обще-
принятых в мировой практике библиографических описаний на латинице.

Ниже приведены несколько ссылок на такие сайты: 
http://www.easybib.com/ 
http://www.bibme.org/ 
http://www.sourceaid.com/ 
При составлении списков литературы для зарубежных Бд важно понимать, что чем 

больше будут ссылки на российские источники соответствовать требованиям, предъявля-
емым к иностранным источникам, тем легче они будут восприниматься системой. И чем 
лучше в ссылках будут представлены авторы и названия журналов (и других источников), 
тем точнее будут статистические и аналитические данные о них в системе SCOPUS.
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Ниже приведены примеры ссылок на российские публикации в соответствии с вариан-
тами описанными выше. 

статьи из журналов: 
Zagurenko A.G., Korotovskikh V.A., Kolesnikov A.A., Timonov A.V., Kardymon D.V. Nefty-

anoe khozyaistvo – Oil Industry, 2008, no. 11, pp. 54–57. 
Dyachenko, V.D., Krivokolysko, S.G., Nesterov, V.N., and Litvinov, V.P., Khim. Geterotsikl. 

Soedin., 1996, no. 9, p. 1243 
Статьи из электронных журналов описываются аналогично печатным изданиям с до-

полнением данных об адресе доступа. 
П р и м е р  описания статьи из электронного журнала: 
Swaminathan V., Lepkoswka-White E., Rao B.P., Journal of Computer-Mediated Communi-

cation, 1999, Vol. 5, No. 2, available at: www. ascusc.org/ jcmc/vol5/ issue2.
материалы конференций: 
Usmanov T.S., Gusmanov A.A., Mullagalin I.Z., Muhametshina R.Ju., Chervyakova 

A.N., Sveshnikov A.V. Trudy 6 Mezhdunarodnogo Simpoziuma «ovye resursosberegayushchie 
tekhnologii nedropol’zovaniya i povysheniya neftegazootdachi» (Proc. 6th Int. Technol. Symp. 
«New energy saving subsoil technologies and the increasing of the oil and gas impact»). Moscow, 
2007, pp. 267‒272.  

Главное в описаниях конференций – название конференции на языке оригинала  
(в транслитерации, если нет ее английского названия), выделенное курсивом. В скобках 
дается перевод названия на английский язык. Выходные данные (место проведения конфе-
ренции, место издания, страницы) должны быть представлены на английском языке. 

книги (монографии, сборники, материалы конференций в целом): 
Belaya kniga po nanotekhnologiyam: issledovaniya v oblasti nanochastits, nanostruktur i 

nanokompozitov v Rossiiskoi Federatsii (po materialam Pervogo Vserossiiskogo soveshchaniya 
uchenykh, inzhenerov i proizvoditelei v oblasti nanotekhnologii [White Book in Nanotechnolo-
gies: Studies in the Field of Nanoparticles, Nanostructures and Nanocomposites in the Russian 
Federation: Proceedings of the First All-Russian Conference of Scientists, Engineers and Manu-
facturers in the Field of Nanotechnology]. Moscow, LKI, 2007. 

Nenashev M.F. Poslednee pravitel’tvo SSSR [Last government of the USSR]. Moscow, Krom 
Publ., 1993. 221 p. 

From disaster to rebirth: the causes and consequences of the destruction of the Soviet Union 
[Ot katastrofy k vozrozhdeniju: prichiny i posledstvija razrushenija SSSR]. Moscow, HSE Publ., 
1999. 381 p. 

Kanevskaya R.D. Matematicheskoe modelirovanie gidrodinamicheskikh protsessov razrabot-
ki mestorozhdenii uglevodorodov (Mathematical modeling of hydrodynamic processes of hydro-
carbon deposit development). Izhevsk, 2002. 140 p. 

Latyshev, V.N., Tribologiya rezaniya. Kn. 1: Friktsionnye protsessy pri rezanie metallov (Tribol-
ogy of Cutting, Vol. 1: Frictional Processes in Metal Cutting), Ivanovo: Ivanovskii Gos. Univ., 2009. 

ссылка на Интернет-ресурс: 
APA Style (2011), Available at: http://www.apastyle.org/apa-style-help.aspx (accessed  

5 February 2011). 
Pravila Tsitirovaniya Istochnikov (Rules for the Citing of Sources) Available at: http://www.

scribd.com/doc/1034528/ (accessed 7 February 2011).
Как видно из приведенных примеров, чаще всего, название источника, независимо 

от того, журнал это, монография, сборник статей или название конференции, выделяется 
курсивом. дополнительная информация –перевод на английский язык названия источника 
приводится в квадратных или круглых скобках шрифтом, используемым для всех осталь-
ных составляющих описания. 

Из всего выше сказанного можно сформулировать следующее краткое резюме в каче-
стве рекомендаций по составлению ссылок в романском алфавите в англоязычной части 
статьи и пристатейной библиографии, предназначенной для зарубежных Бд: 

1. Отказаться от использования ГОСТ 5.0.7. Библиографическая ссылка; 
2. Следовать правилам, позволяющим легко идентифицировать 2 основных элемента 

описаний –авторов и источник. 
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3. Не перегружать ссылки транслитерацией заглавий статей, либо давать их совместно 
с переводом. 

4. Придерживаться одной из распространенных систем транслитерации фамилий авто-
ров, заглавий статей (если их включать) и названий источников. 

5. При ссылке на статьи из российских журналов, имеющих переводную версию, лучше 
давать ссылку на переводную версию статьи. 

(В соответствии с рекомендациями О.В. Кирилловой, к.т.н., заведующей отделением  
ВИНИТИ РАН члена Экспертного совета (CSAB) БД SCOPUS)

оплата издательских расходов составляет:
4700 руб. – для авторов при предоставлении статей и сопроводительных доку-

ментов в редакцию через сервис Личный портфель;
6700 руб. – для авторов при предоставлении статей и сопроводительных докумен-

тов в редакцию по электронной почте без использования сервиса Личного портфеля;
5700 руб. – для оплаты издательских расходов организациями при предоставлении 

статей и сопроводительных документов в редакцию через сервис Личный портфель;
7700 руб. – для оплаты издательских расходов организациями при предоставле-

нии статей и сопроводительных документов в редакцию по электронной почте без 
использования сервиса Личного портфеля;

для оформления финансовых документов на юридические лица просим пре-
доставлять ФИо директора или иного лица, уполномоченного подписывать до-
говор, телефон (обязательно), реквизиты организации.

для членов Российской академии естествознания (Рае) издательские услу-
ги составляют 3500 рублей (при оплате лично авторами при этом стоимость не за-
висит от числа соавторов в статье) – при предоставлении статей и сопроводительных 
документов в редакцию через сервис Личный портфель.

Просим при заполнении личных данных в личном портфеле членов Рае 
указывать номер диплома Рае.

Оплата от организаций для членов РАЕ и их соавторов – 5700 руб. при предоставле-
нии статей и сопроводительных документов в редакцию через сервис Личный портфель.

БаНкоВскИе РекВИзИтЫ:
Получатель: ООО «Организационно-методический отдел Академии Естествоз-

нания» или ООО «Оргметодотдел АЕ»* 
* Иное сокращение наименования организации получателя не допускается. При 

ином сокращении наименования организации денежные средства не будут получе-
ны на расчетный счет организации!!!

ИНН 6453117343  
КПП 645301001  
р/с 40702810956000004029

Банк получателя: Отделение № 8622 Сбербанка России, г. Саратов
к/с 30101810500000000649
БИК 046311649
Назначение платежа*: Издательские услуги. Без НдС. ФИО автора.
*В случае иной формулировки назначения платежа будет осуществлен возврат 

денежных средств!
Копия платежного поручения высылается через «Личный портфель автора», по 

e-mail: edition@rae.ru или по факсу +7 (8452)-47-76-77.
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Библиотеки, научные и информационные организации, 
получающие обязательный бесплатный экземпляр печатных изданий

№ Наименование получателя Адрес получателя

1. Российская книжная палата 121019, г. Москва, Кремлевская наб., 1/9

2. Российская государственная библиотека 101000, г. Москва, ул.Воздвиженка, 3/5

3. Российская национальная библиотека 191069, г. Санкт-Петербург,  
ул. Садовая, 18

4.
Государственная публичная научно-техни-
ческая  библиотека Сибирского отделения 
Российской академии наук

630200, г. Новосибирск, ул. Восход, 15

5. дальневосточная государственная научная 
библиотека

680000, г. Хабаровск, ул. Муравьева-
Амурского, 1/72

6. Библиотека Российской академии наук 199034, г. Санкт-Петербург, Биржевая 
линия, 1

7.
Парламентская библиотека аппарата 
Государственной думы и Федерального 
собрания

103009, г. Москва, ул.Охотный ряд, 1

8. Администрация Президента Российской 
Федерации. Библиотека 103132, г. Москва, Старая пл., 8/5

9. Библиотека Московского государственного 
университета им. М.В. Ломоносова 119899, г. Москва, Воробьевы горы

10. Государственная публичная научно-техни-
ческая библиотека России 103919, г. Москва, ул.Кузнецкий мост, 12

11. Всероссийская государственная библиоте-
ка иностранной литературы 109189, г. Москва, ул. Николоямская, 1

12. Институт научной информации по обще-
ственным наукам Российской академии наук

117418, г. Москва, Нахимовский пр-т, 
51/21

13. Библиотека по естественным наукам Рос-
сийской академии наук 119890, г. Москва, ул.Знаменка 11/11

14. Государственная публичная историческая 
библиотека Российской Федерации

101000, г. Москва, Центр, 
Старосадский пер., 9

15. Всероссийский институт научной и техниче-
ской информации Российской академии наук 125315, г. Москва, ул.Усиевича, 20

16. Государственная общественно-политиче-
ская библиотека

129256, г. Москва, ул.Вильгельма Пика, 4,  
корп. 2

17. Центральная научная сельскохозяйствен-
ная библиотека

107139, г. Москва, Орликов пер., 3, 
корп. В

18. Политехнический музей. Центральная по-
литехническая библиотека

101000, г. Москва, Политехнический пр-
д, 2, п.10

19.
Московская медицинская академия имени 
И.М. Сеченова, Центральная научная ме-
дицинская библиотека

117418, г. Москва, Нахимовский пр-кт, 49

20. ВИНИТИ РАН (отдел комплектования) 125190, г. Москва, ул. Усиевича,20,  
комн. 401.
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заказ ЖУРНала «ФУНдамеНтальНЫе ИсследоВаНИЯ»
для приобретения журнала необходимо:
1. Оплатить заказ. 
2. Заполнить форму заказа журнала. 
3. Выслать форму заказа журнала и сканкопию платежного документа в редакцию жур-

нала по e-mail: edition@rae.ru.

стоимость одного экземпляра журнала (с учетом почтовых расходов):
для физических лиц – 1150 рублей
для юридических лиц – 1850 рублей
для иностранных ученых – 1850 рублей

ФоРма заказа ЖУРНала 

Информация об оплате
способ оплаты, номер платежного  
документа, дата оплаты, сумма
сканкопия платежного документа об оплате
ФИо получателя
полностью
адрес для высылки заказной корреспонденции
индекс обязательно
ФИо полностью первого автора  
запрашиваемой работы
Название публикации
Название журнала, номер и год
место работы
должность
Ученая степень, звание
телефон 
указать код города
E-mail

Образец заполнения платежного поручения:
Получатель 
ИНН 6453117343     КПП 645301001  
ООО «Организационно-методический отдел»  
Академии Естествознания Сч. № 40702810956000004029
Банк получателя
Отделение № 8622 Сбербанка России,  
г. Саратов

БИК 046311649

к/с 30101810500000000649

НазНаЧеНИе ПлатеЖа: «ИздательскИе УслУГИ. Без Ндс. ФИо»

Особое внимание обратите на точность почтового адреса с индексом, по которому вы 
хотите получать издания. На все вопросы, связанные с подпиской, Вам ответят по телефо-
ну: 8 (8452)-47-76-77. 
По запросу (факс 8 (8452)-47-76-77, E-mail: stukova@rae.ru) высылается счет для 
оплаты подписки и счет-фактура.


