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Clinical case

нена правосторонняя гемитиреоидэктомия. Ги-
стологическое заключение — узловой коллоид-
ный зоб. В послеоперационном периоде 16.11.18 
была выполнена санационная бронхоскопия при 
которой были обнаружены два очага плоскокле-
точного рака. Один из очагов представлял собой 
округлое гиперемированное утолщение слизи-
стой диаметром приблизительно 10 мм, распола-
гавшееся на междолевой бронхиальной шпоре 
слева (рис. 1).

Второй очаг представлял собой участок сте-
лящейся опухолевой инфильтрации размерами 
приблизительно 15х25 мм, на поверхности ко-
торого определялись «спиралевидные» и «што-
порообразные» сосуды. Необходимо добавить, 
что у пациента отмечалось вариантное строение 
бронхиального дерева справа, а именно наличие 
«добавочного» бронха, располагавшегося между 
устьями 6 и 10 сегментарного бронхов по задне-
латеральной стенке. Второй участок опухолевой 
инфильтрации располагался в бронхах нижней 
доли правого легкого начинаясь устья «добавоч-
ного» бронха и распространялся дистальнее по 
просвету нижнедолевого бронха (рис. 2).

Результаты гистологического исследования 
биопсийного материала подтвердили наличие 
у пациента плоскоклеточного рака в обоих ис-
следованных участках. Далее по результатам 
комплексного дообследования у пациента не 
было выявлено никаких других признаков рас-

пространенности процесса ни по N ни по M кри-
терию. В том числе по данным компьютерной 
томографии органов грудной клетки с внутри-
венным контрастированием не были визуализи-
рованы ни первичные участки опухолевого по-
ражения в бронхах, ни увеличенные лимфоузлы 
средостения.

По результатам консилиума пациенту было 
отказано в хирургическом лечении по причине 
распространенности процесса в обоих легких. 
Так же пациенту было отказано в проведении дис-
танционной лучевой терапии из-за невозможно-
сти топировать очаги опухолевого поражения 
по данным КТ. В проведении химиотерапии па-
циенту было отказано из-за сопутствующей па-
тологии. 

Пациенту был предложен вариант проведе-
ния фотодинамической терапии, на который он 
согласился.

Описание методики
В качестве инструментов для проведения 

фотодинамической терапии были использованы 
видеостойка Olympus Evis Exera II, видеобронхо-
скоп Olympus BF 1T-180, лазерный аппарат ЛАХ-
ТА-МИЛОН.

29.01.19 за три часа до проведения фотоди-
намической терапии пациенту была проведена 
внутривенная инъекция Радахлорина из расчета 
1 мг на килограмм массы тела. Под внутривенной 

Рис. 1. Очаг плоскоклеточного рака междолевой 
шпоры слева 
Fig. 1. The center of squamous cell carcinoma of the 
interlobar spur on the left

Рис. 2. Участок опухолевой инфильтрации 
бронхов нижней доли справа 
Fig. 2. The site of tumor infiltration of the bronchi of 
the lower lobe on the right
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седацией пропофолом, с использованием ларин-
геальной маски, была выполнена бронхоскопия 
с фотодинамической терапией сначала очага ле-
вого легкого (рис. 3) — выходная мощность 1,7 Вт, 
экспозиция 5 минут, доведенная энергия 300 Дж, 
затем очага правого легкого (рис. 4) — выходная 
мощность 1,7 Вт, экспозиция 8 минут, доведенная 
энергия 480 Дж. Пациент перенес манипуляцию 
удовлетворительно, отмечается умеренная гипе-
ремия и отек в зонах облучения.

Через месяц после проведенной фотодинами-
ческой терапии выполнена контрольная бронхо-
скопия. На междолевой шпоре левого легкого 
определяется поверхностный рубец без призна-
ков опухолевой ткани, выполнена повторная би-
опсия — гистологически признаков опухолевого 
роста не выявлено. В просвете нижнедолевого 
бронха правого легкого сохраняются резидуаль-
ные очаги поухолевой инфильтрации — гистоло-
гически плосклеточный рак.

23.04.19 выполнен второй сеанс фотодинами-
ческой терапии.

Далее пациент проходил динамическое на-
блюдение в течение полугода, признаков про-

Рис. 3. Сеанс фотодинамической терапии очага 
плоскоклеточного рака междолевой шпоры слева 
Fig. 3. A session of photodynamic therapy of a lesion 
of squamous cell carcinoma of the interlobar spur 
on the left

Рис. 4. Сеанс фотодинамической терапии участка 
опухолевой инфильтрации бронхов нижней доли 
справа 
Fig. 4. Photodynamic therapy session of the site of 
tumor infiltration of the bronchi of the lower lobe 
on the right

Рис. 5. Поверхностный рубец на междолевой 
шпоре левого легкого через 6 месяцев после 
второго курса фотодинамической терапии 
Fig. 5. Superficial scar on the interlobar spur of 
the left lung 6 months after the second course of 
photodynamic therapy

Клинический случай
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грессии или рецидива отмечено не было, в месте 
ранее располагавшихся опухолей отмечаются по-
верхностные рубцы. В том числе пациенту были 
выполнены три диагностические бронхоскопии 
с биопсией через 1,3 и 6 месяцев (рис. 5 и 6) по-

сле второго сеанса фотодинамической терапии. 
По результатам гистологического исследования 
данные за опухолевый рост не выявлены. 

Заключение
Данный клинический случай представляет 

собой пример успешного применения фото-
динамической терапии у пациента с первично-
множественным синхронным центральным би-
латеральным плоскоклеточным раком легкого, 
что позволило достичь радикального эффекта 
на момент наблюдения и сохранить достаточное 
качество жизни пациента. Фотодинамическая те-
рапия представляет собой эффективный метод 
лечения, однако требует дальнейшего изучения, 
тщательного отбора пациентов и строгого дина-
мического наблюдения.
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Рис. 6. Поверхностный рубец в зоне ранее 
располагавшейся опухоли нижнедолевого бронха 
справа через 6 месяцев после второго курса 
фотодинамической терапии. Пациент остается на 
динамическом диспансерном наблюдении 
Fig. 6. A superficial scar in the area of the previously 
located tumor of the lower lobe bronchus on 
the right 6 months after the second course of 
photodynamic therapy. The patient remains on 
dynamic follow-up

Clinical case
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Реферат. В структуре опухолевой патологии гортани метастатические опухоли редки. Приведен случай метастаза адено-
карциномы сигмовидной кишки в гортань ввиду прогрессирования болезни с развитием стеноза верхних дыхательных 
путей, потребовавшего наложения трахеостомы.
Ключевые слова: метастаз в гортань, рак сигмовидной кишки, вторичная опухоль.

Abstract. Metastases to the larynx from distant tumors are rare in the pattern of laryngeal tumors. The clinical case of metastasis 
from colon sigmoideum adenocarcinoma is described. It arose during chemotherapy and leads to a stenosis of the upper 
respiratory airway.
Key words: secondary tumor, laryngeal metastasis, sigmoid colon adenocarcinoma

Вторичные опухоли гортани встречаются 
редко, менее 1% (0.09-0.4%) всех злокачествен-
ных опухолей гортани [1-3]. Среди случаев ме-
тастатического поражения гортани встречаются 
метастазы меланом, злокачественных новооб-
разований почки, легких и иных локализаций, и 
мезенхимальных опухолей [1, 2]. 

Путь метастазирования, как правило, гемато-
генный, через большой круг кровообращения: 
нижняя полая вена, правые отделы сердца, лег-
кие, левые отделы сердца, аорта, наружная сон-
ная артерия, верхняя артерия щитовидной желе-
зы и верхняя гортанная артерия. Лимфатическое 
распространение метастазов происходит через 
грудной проток, надключичные, внутренние 
яремные лимфатические узлы, далее через лим-
фатическую сеть надсвязочного пространства, 
которая связана с верхними гортанными сосуда-
ми [4, 5].

Среди вторичных (метастатических) опухолей 
гортани распределение в зависимости от пер-
вичного очага происходит следующим образом: 
при меланоме кожи — 39,1%, при раке почки — 
13,3%, при раке молочной железы — 9,2%, при 
раке легкого — 7,5%, при раке простаты — 6,7%, 
при раке толстой кишки — 3,3%, при раке желуд-
ка — 2,5%, другие локализации — 18,4% [2].

Наиболее часто поражается преддверие гор-
тани (35-40% всех случаев), подсвязочный отдел 
(10-20%) и голосовая щель (5-10%). Синхронное 
поражение нескольких отделов наблюдается 
приблизительно в 35% случаев [2, 3]. 

В английской литературе описано, что мета-
стазы колоректальной аденокарциномы более 
распространены, чем ранее предполагалось, 
составляя почти четверть (24%) из 41 констати-
рованного случая метастатического поражения 
гортани [3, 6].

Клинический случай
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Локализация гортанного метастазирования 
колоректальной аденокарциномы у этих паци-
ентов: 50% — в подсвязочном отделе гортани, 
в 21% случаев — метастазы располагались на 
уровне голосовой складки, в 14% — в надсвя-
зочном отделе, и в 7% — был поражен надгор-
танник [3].

Симптомы гортанных метастазов напоми-
нают симптомы первичных опухолей гортани. 
Общие жалобы: дисфония (66%) и одышка при 
физической нагрузке (60%); стридор возникает 
приблизительно в 20% случаев [3].

У пациентов с метастатическим поражением 
гортани обычно крайне неблагоприятный про-
гноз, так как вовлечение гортани говорит о рас-
пространенности процесса [4, 6].

Мы приводим клинический случай метастаза 
аденокарциномы сигмовидной кишки в гортань 
с развитием стеноза верхних дыхательных пу-
тей у пациентки, которая наблюдается и полу-
чает лечение в РКОД с 2010 года по настоящее 
время. 

Пациентка Р., 1965 г.р., поступила в онко-
логическое отделение №5 Республиканского 
клинического онкологического диспансера из 
отделения химиотерапии №1 с диагнозом: суб-
компенсированный стеноз гортани, рак сигмо-
видной кишки pT3N0M1, метастазы в оба легких, 
печень, правый яичник, мягкие ткани левой го-
лени, гортань, на этапе химиотерапевтического 
лечения.

Анамнез: в условиях неотложной хирургиче-
ской клиники 05.07.2010 г. выполнена операция 
Гартмана по поводу нарастающей кишечной 
непроходимости, вызванной опухолевым про-
цессом в сигмовидной кишке. Гистологическое 
заключение: аденокарцинома с прорастанием 
стенки кишки. 26.08.2010 г. в условиях онколо-
гического диспансера выполнена лапаротомия, 
деколостомия, воссоединение толстой кишки 
(колоректоанастомоз), тубоовариэктомии сле-
ва. Гистологически: в стенке кишки, 7 лимфати-
ческих узлах опухолевого роста нет, фоллику-
лярная киста яичника. Далее проведена 1 линия 
полихимиотерапии (ПХТ) — 8 курсов по схеме 
FOLFOX (лейковорин, 5-фторурацил, оксали-
платин). По данным планового обследования от 
марта 2011 года выявлен метастаз заболевания 
в мягкие ткани левой голени. Цитологически в 

пунктате комплексы клеток аденогенного Са. 
Проведена 2 линия ПХТ — 8 курсов по схеме 
FOLFIRI (лейковорин, 5-фторурацил, ириноте-
кан) + бевацизумаб. При очередном обследова-
нии в 2012 г. выявлены метастазы в правую долю 
печени, левое и правое легкие. 07.08.2012 г. вы-
полнена лапаротомия, правосторонняя гемиге-
патэктомия, холецистэктомия. При гистологи-
ческом исследовании — метастаз рака кишки 
в печень. Спустя 2 месяца выполнена торако-
томия, атипическая резекция левого легкого. 
Гистологически метастаз аденокарциномы тол-
стой кишки в легкое. Затем, через 1 месяц, вы-
полнена торакотомия, атипическая резекция 
правого легкого, гистологически метастаз аде-
нокарциномы толстой кишки в легкое. Прове-
дена 3 линия ПХТ — 4 курса капецитабином в 
монорежиме. При обследовании в марте 2013 г. 
выявлена опухоль правого яичника. 22.03.2013 г. 
выполнена лапаротомия, правосторонняя ова-
рэктомия. Гистологически в яичнике метастаз 
аденокарциномы. В маточной трубе опухолево-
го роста нет. Проведена 4 линия ПХТ — 3 курса 
по схеме Мейо (5-фторурацил, лейковорин), ко-
торые перенесла с гематологической токсично-
стью в виде легкой анемии. С учетом данных об 
имеющихся метастазах в легких в октябре 2014 г. 
выполнена торакотомия, атипическая резекция 
правого легкого, гистологически — с учетом 
анамнеза, метастаз муцинозной аденокарцино-
мы. Проведена 5 линия ПХТ — 1 курс по схеме 
FOLFOX, по причине токсичности пациентка 
отказалась от продолжения химиотерапевти-
ческого лечения. Ввиду прогрессирования за-
болевания 04.02.2016 выполнена торакотомия, 
атипичная резекция правого легкого. Гистоло-
гически метастазы аденокарциномы кишечного 
типа. После заживления послеоперационных 
ран проведена 6 линия ПХТ — 5 курсов по схеме 
Мейо. По данным рентгеновской компьютерной 
томографии от апреля 2017 — увеличение коли-
чества и размеров метастазов в легких. Прове-
дена 7-я линия ПХТ, получила 4 курса по схеме 
Мейо. Клинически — стабилизация процесса. 
Получила 3 курса ПХТ по схеме Мейо в паллиа-
тивном режиме.

По данным очередной рентгеновской ком-
пьютерной томографии от февраля 2018 г. — от-
рицательная динамика по всем очагам в легких, 
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и дополнительно обнаружено подслизистое 
очаговое образование правого подсвязочного 
пространства гортани: описание РКТ — опре-
деляется асимметрия подсвязочного простран-
ства за счет подслизистого образования справа. 
Выполнена фиброларингоскопия, при которой 
обнаружено: правая истинная голосовая связ-
ка малоподвижна, белого цвета, в задней трети 
по нижней поверхности экзофитный компонент 
образования красного цвета, выступающего в 
просвет гортани (см. рис.), откуда был забран 
материал для морфологического исследования.

Цитологически — низкодифференцирован-
ный рак, гистологически, с учетом иммуногисто-
химии в опухолевых клетках обнаруживается 
диффузная экспрессия CK20, СЕА и CDX2, а экс-
прессии CK7 в них не выявлено — метастаз аде-
нокарциномы толстой кишки. 

В марте 2018 г. — начат 1 курс химиотера-
пии иринотеканом, на фоне которого разви-
лась клиническая картина стеноза гортани, что 
потребовало наложения трахеостомы. После 
заживления послеоперационной раны на осно-
вании решения мультидисциплинарного конси-
лиума проведена паллиативная 3D конформная 
сочетанная химиолучевая терапия на область 
гортани до суммарной очаговой дозы 60 Гр на 
аппарате Theratron Synergy S с использованием 
индивидуального фиксирующего устройства — 
термопластической маски, с введением капеци-
табина 1000 мг 2 раза в сутки ежедневно. 

При контрольном осмотре через 2 меся-
ца, по данным видеофиброларингоскопии и 
рентгеновской компьютерной томографии вы-
явлено: опухолевая инфильтрация по левому 
краю лепестка надгортанника и в подсвязоч-
ном отделе гортани слева размерами до 4 мм, 
гистологически аденокарцинома. В гистоло-
гическом материале выявлена мутация гена 
K-RAS (Gly12Ala — положительно). Также от-
мечалось прогрессирование метастатического 
процесса в легких. С сентября 2018 г. по январь 
2019 г. принимала Регорафениб в монорежиме 
по 120 мг/сут (3 курса), на фоне которого отме-
чался регресс опухоли в гортани, стабилизация 
очагов в легких. 

При контрольном обследовании через 
3 месяца выявлено прогрессирование мета-
статической болезни в области легких и горта-

ни — увеличение размеров очагов. Мультидис-
циплинарным консилиумом принято решение 
отменить регорафениб, назначить капецитабин 
курсами по 2500 мг/сут. 

При контрольной рентгеновской компью-
терной томографии органов брюшной полости, 
грудной клетки, шеи, контрольной фиброла-
рингоскопии в июне 2019 г. определяется отри-
цательная динамика со стороны метастазов в 
легких, появление экзофитного образования на 
гортанной поверхности надгортанника. Цитоло-
гически из гортани — аденокарцинома, гистоло-
гически — метастаз аденокарциномы кишечного 
типа. 

Вследствие прогрессирования заболевания, 
резистентности опухоли к противоопухолевым 
препаратам, решено прекратить специфическую 
терапию. Пациентка продолжает носить трахео-
стомическую канюлю, находится под наблюдени-
ем онколога по месту жительства на симптомати-
ческой терапии.

Данный клинический случай интересен дли-
тельным течением заболевания с эпизодами 
прогрессирования, сменами схем химиотера-
пии, клиническими проявлениями.  
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В январе 2020 г. исполняется 100 лет со дня 
рождения М.З.Сигала. Имя казанского онколога 
М.З. Сигала широко известно среди медиков не 
только Казани и Татарии, но и далеко за ее преде-
лами. 45 лет, проведенные им в стенах Казанской 
медицинской академии, отмечены напряжен-
ным, плодотворным трудом. От первых научных 
разработок проблем онкологии и хирургии он 
прошел путь до существенных открытий, полу-
чивших признание как в нашей стране, так и за 
рубежом.

Автором более чем 200 научных статей, 9 мо-
нографий, учебного пособия, 20 изобретений 
является профессор М.З. Сигал. Под его руковод-
ством были выполнены 52 диссертации, 10 из ко-
торых — докторские. Многие его ученики стали 
в дальнейшем докторами наук, профессорами, 
руководителями кафедр и крупных клиник в 
Казани и других городах. Только человек целе-
устремленный, обладающий огромной работо-
способностью, большим умом и талантом мог 
совершить столько, сколько он успел за свою 
жизнь.

Наследие профессора Сигала М.З. уникаль-
но. Оригинальный труд Сигала М.З. о лучевом 
и комбинированном методе лечения опухолей 
кожи отнесено к открытию казанского ученого. 
А предложенное им устройство — расширитель 
для коррекции хирургического доступа (РСК-10) 

применяется ныне во многих клиниках Татарста-
на, России и мира. Сигалом М.З. впервые была 
выполнена по оригинальной методике асептиче-
ская электрохирургическая гастрэктомия. Опыт 
казанских клиник, а также результаты работ дру-
гих онкологических учреждений страны, дав-
но применяющих эту методику, подтверждают 
ее целесообразность и безопасность. Он также 
был создателем нового направления в онколо-
гии и хирургии — ангиотензометрии, благодаря 
сконструированным им оригинальным инстру-
ментам. Сигал М.З. был одним из первых хирур-
гов-онкологов России, который стал выполнять 
расширенную лимфаденэктомию при раке же-
лудка и прямой кишки. Многие ученые страны 
называли казанскую школу по лечению рака же-
лудка — «Меккой для онкологов».

С момента открытия в 1972 г. в Казани Клини-
ческого онкологического центра МЗ РТ, который 
стал базой кафедры хирургии и онкологии КГМА, 
профессор Сигал М.З. до конца своих дней был 
научным руководителем этого крупного лечеб-
ного учреждения.

М.З. Сигалу были присущи такие человече-
ские качества, как интеллигентность, высокая 
эрудиция, прекрасное владение литературным 
языком, неподдельный интерес ко всему новому. 
Он был примером для окружающих, почти все 
свое время отдавал работе, воспитанию научных 

100 ЛЕТ ПРОФ.  
СИГАЛУ М.З.  — 
ОСНОВОПОЛОЖНИКУ 
КАЗАНСКОЙ ШКОЛЫ ОНКОЛОГОВ

100 YEARS OF PROF. SIGAL M.Z. — 
TO THE FOUNDER OF THE KAZAN 
SCHOOL OF ONCOLOGISTS

Персоналии

Персоналии
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кадров. Он оперировал больше всех и оставал-
ся в операционной дольше других. И никому не 
удавалось уговорить его уменьшить объем этой 
работы. А последнюю в своей жизни операцию 
он успешно завершил за два часа до своей смер-
ти. 

Рак — это грозное заболевание не отступаю-
щее, прогрессирующее и занимающее сегодня 
второе место после сердечно-сосудистых забо-
леваний. И надо ли доказывать, какое огромное 
значение сегодня имеет наследие профессора 
Сигала! Ведь в его трудах представлены разра-
ботки и изобретения, касающиеся самых раз-
ных аспектов хирургического лечения больных 
злокачественными опухолями: диагностики во 
время операции, хирургической анатомии, фи-

зиологии, патологии, предупреждения послео-
перационных осложнений и т.д.

Профессор М.З. Сигал по праву считается соз-
дателем Казанской школы онкологов.

В преддверии 100-летнего юбилея М.З. Сига-
ла и в течение всего 2020 г. журнал «Поволжский 
онкологический вестник» будет открыт и призна-
телен всем авторам за публикации, посвященных 
этому событию от небольших воспоминаний до 
оригинальных статей по наследию профессора 
Сигала М.З.

Члены редколлегии журнала  
«Поволжский онкологический вестник»
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Реферат. В статье дается комплексная оценка преимущества инфузионной терапии, у онкологических пациентов в палли-
ативном отделении и дневном стационаре, с установленными порт-системами отечественного производства (титановая 
порт-система выдерживающая высокое давление; с силиконовыми катетерами 6-7 fr, не содержащими латекса) по сравне-
нию с центральными венозными катетерами (ЦВК) и периферическими катетерами. Результаты многих исследований пока-
зали, что химические свойства препаратов, вводимых в периферические вены напрямую влияют на развитие инфузионных 
осложнений. Частыми и серьезными осложнениями являются экстравазация, некроз и флебит. Как следствие этого склероз 
и окклюзия периферических вен верхних конечностей, что приводит к невозможности обеспечения дальнейшего веноз-
ного доступа. Риск прерывания назначенного курса лечения из-за возникновения катетер-ассоциированной инфекции и 
невозможности пункции вен. Этих проблем можно избежать, обеспечив пациенту безопасный центральный венозный до-
ступ путем имплантации порт-системы 
Ключевые слова: имплантируемая порт-система, венозный доступ, химиотерапия, MYPORT, российская порт-система, пал-
лиативная помощь. 

Abstract. The abstract is about the comprehensive assessment of the infusion therapy advantages. There is the compare between 
the domestic-made port system (titanium port system withstands high pressure; with latex-free silicone catheters 6-7 fr) and the 
central venous catheters (SVS) and peripheral catheters which is using by the cancer patients in the palliative station and day 
hospital. The results of many research studies have shown that the chemical properties of drugs injected into peripheral veins 
directly is worked on the development of infusion complications. Frequent and serious complications are extravasation, necrosis 
and phlebitis. As a consequence of this, sclerosis and occlusion of the peripheral veins of the upper extremities, which makes it 
impossible to provide further venous access. The risk of interruption of the prescribed course treatment due to the occurrence of 
a catheter associated infection and the inability to puncture the veins. The risk of interruption of the prescribed course treatment 
due to the occurrence of a catheter associated infection and the inability to puncture the veins. These problems can be avoided by 
providing the patient with secure central venous access by implanting a port system.
Key words: implantable port-system, venous access, chemotherapy, MYPORT, Russian port-system, palliative care.
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Рис. 2. Пункция правой общей яремной вены под уз-навигацией 
Fig. 2. Puncture of the right common jugular vein under the us-navigation

Порт-система была изобретена в США в 
1988 году доктором Робертом Вудберном и за-
патентована им же в 1989 году. Игла Губера была 
изобретена в 1946 году дантистом Ральфом Губе-
ром из США для снижения болевых ощущений 
при пункции сосудов. Благодаря острию специ-
альной формы иглы Губера, мембрана камеры 
порта не режется, а раздвигается и после удале-
ния иглы в мембране не остается туннель, и соот-
ветственно порт служит длительное время. 

Порт-система — это небольшая камера 
(рис. 1), в верхней части которой расположена 
силиконовая мембрана, через которую иглой Гу-

бера (рис. 1) выполняется пункция для введения 
препарата.

Венозная система имплантируется подкожно, 
боковая часть камеры порта соединяется с кате-
тером, а другой конец катетера устанавливает-
ся в верхнюю полую вену (рис. 1.1). Основными 
функциями порт-системы являются инфузии лю-
бых внутривенных препаратов, забор крови, вве-
дение парентерального питания и контрастного 
вещества во время КТ и МРТ-исследований. 

Традиционно клиницисты имели концеп-
цию — использовать периферические вены до 
тех пор, пока не будут окончательно поврежде-

Рис. 1. Игла Губера введена в камеру порта  
Fig. 1. Guber needle inserted into the port chamber

Рис. 1.1. Порт-система, яремный доступ 
Fig. 1.1. Port-system, jugular access
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ны и станут не доступны. Результаты многих ис-
следований показали, что химические свойства 
препаратов, вводимых в периферические вены, 
напрямую влияют на развитие инфузионных ос-
ложнений. Частыми и серьезными осложнения-
ми являются экстравазация, некроз и флебит. Как 
следствие этого склероз и окклюзия перифери-
ческих вен верхних конечностей, что приводит 
к невозможности обеспечения дальнейшего ве-
нозного доступа. Риск прерывания назначенно-
го курса лечения из-за возникновения катетер 
ассоциированной инфекции и невозможности 
пункции вен. Этих проблем можно избежать, 
обеспечив пациенту безопасный центральный 
венозный доступ. 

Цели и задачи статьи — комплексная оцен-
ка преимущества инфузионной терапии, у онко-
логических пациентов в паллиативном отделе-
нии и дневном стационаре, с установленными 
порт-системами отечественного производства 
(титановые порты выдерживающие высокое дав-
ление; с силиконовыми катетерами 6-7 fr, не со-
держащими латекса) по сравнению с ЦВК и пери-
ферическими катетерами. 

Материал и методы 
В отечественной онкологической практике, на 

данный момент, широко представлены имплан-
тируемые венозные системы зарубежных про-
изводителей. В нашей работе использовались 
порт-системы MYPORT, которые производятся в 
Российской Федерации. Были выделены 3 груп-
пы, по 10 больных в каждой: первая группа — па-

циенты с периферическим венозным доступом; 
вторая — с центральным венозным доступом 
(ЦВК); третью — составили пациенты, которым 
устанавливались порт-системы MYPORT. Группы 
оценивались по критериям: особенности уста-
новки, удобство проведения терапии, качество 
жизни пациентов, сложность ухода, осложнения.

Результаты
Группа с периферическими катетерами
Установку производил средний медицинский 

персонал, в некоторых случаях требовалось от 
2-х попыток для удачной постановки. У пациен-
тов отмечались флебиты начиная с 4-5 дня после 

Рис. 3. Этапы установки струны, проводника и катетера 
Fig. 3. Stages of installing the string, conductor and catheter

Рис. 4. Формирование ложа под порт, 
соединение катетера и порт-системы 
Fig. 4. The formation of the bed under the port, the 
connection of the catheter and port-system

Инновационные технологии в онкологии
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Рис. 5. Формирование ложа под порт, соединение катетера и порт-системы 
Fig. 5. The formation of the bed under the port, the connection of the catheter and port-system

постановки периферического катетера как в пал-
лиативном отделении, так и при введение более 
3-х дней терапии в дневном стационаре, даже 
при периодической смене катетера. Проведе-
ние длительной инфузии требовало постоянного 
контроля и вынужденного положения конечно-
сти, что ограничивало уход за этими больными.

Группа с ЦВК (подключичный катетер)
Установку производил врач-анестезиолог в 

условиях перевязочной. В одном случае была 
неудачная попытка с пункцией артерии, при по-
вторной попытке установлен с противоположной 
стороны. Может быть необходимость рентген-
контроля. При обслуживании отмечено меньшее 
количество инфекционных осложнений (одна-
ко они возрастают при использовании катетера 
более 1 месяца — даже при переустановке), на-
личие центрального доступа значительно повы-
сило скорость введения лекарств и мобильность 
пациентов при длительной инфузии. 

Группа с порт-системами MYPORT
Установка производилась под местной ане-

стезией, через яремный доступ (наиболее опти-
мальный как нам кажется), в операционной под 
уз-навигацией и рентген-контролем (рис. 2-5). 
Осложнений не отмечено (связано с уровнем об-
учения персонала по работе с порт-системами), 
значительно расширились возможности как ам-
булаторного лечения, так и лечения в паллиатив-
ном отделении.

Выводы 
Данные порты полностью идентичны зару-

бежным аналогам B. Braun Medical (Франция), 
Bard Access Systems (США), PFM Medical cpp SA 
(Швейцария). Имплантируемые порт-системы 
MYPORT позволяют упростить процедуры про-
ведения множественных сеансов химиотерапии, 
особенно цитостатическими препаратами, забо-
ра венозной крови на лабораторные исследова-
ния, существенно облегчить парентеральное пи-
тание, переливания компонентов крови, а также 
ряд других манипуляций, требующих длительно-
го венозного доступа. Сложность ухода и риск 
осложнений ниже, чем у пациентов с ЦВК и пе-
риферическими катетерами. Осложнения могут 
быть только следствием несоблюдения условий 
стерильности и правил установки, поэтому при 
работе с порт-системами высочайшие требова-
ния предъявляются к гигиене и обучению меди-
цинского персонала. 
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Правила оформления статей для авторов журнала  
«Поволжский онкологический вестник»

1. Общие положения
1.1. Журнал «Поволжский онкологический вестник» 

издается на русском языке с ноября 2009 года и вы-
ходит с периодичностью не менее четырех номеров 
в год.

1.2. В журнале «Поволжский онкологический вест-
ник» публикуются материалы оригинальных работ, 
клинические наблюдения и обзоры литературы в об-
ласти научных и практических исследований по кли-
нической и экспериментальной онкологии, освеща-
ются вопросы диагностики и лечения онкологических 
заболеваний по различным локализациям.

1.3. Журнал «Поволжский онкологический вестник» 
предназначен для специалистов-онкологов, ученого 
и преподавательского состава, практикующих вра-
чей, студентов медицинских вузов.

1.4. Журнал «Поволжский онкологический вест-
ник» решением Президиума ВАК 29.12.15 включен 
в Перечень ведущих рецензируемых научных изда-
ний, выпускаемых в Российской Федерации, в кото-
рых должны быть опубликованы научные результаты 
диссертаций на соискание ученой степени доктора и 
кандидата наук. Порядковый номер журнала в переч-
не - 1577.

1.5. Журнал «Поволжский онкологический вест-
ник» включен в Реферативный журнал и базы данных 
ВИНИТИ, базы метаданных «Российский индекс науч-
ного цитирования (РИНЦ)».

1.6. Электронная версия журнала на русском и ан-
глийском языках регулярно размещается на сайте 
www.oncovestnik.ru

1.7. Требования, предъявляемые редакцией к 
оформлению рукописей, основаны на требовани-
ях ВАК, требованиях Международного комитета 
редакторов медицинских журналов (International  
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE); http://
www.icmje.org/recommendations/), рекомендациях 
Библиометрической базы научных данных Scopus, 
отслеживающей Глобальный индекс научного цити-
рования (издательство Elsevier Inc.), и Правилах пред-
ставления журналов в Российскую библиометриче-
скую базу научных данных РИНЦ.

1.8. Публикация статей для автора(ов) бесплатная.
1.9. Рукописи и электронные носители информации 

авторам не возвращаются.

2. Общие требования по предоставлению руко-
писей

2.1. Статьи, представляемые в редакцию журнала 
«Поволжский онкологический вестник» для публика-
ции, должны быть выполнены на современном мето-

дическом и методологическом уровне, отвечать тре-
бованиям актуальности и обладать новизной.

2.2. Статьи должны соответствовать требованиям, 
изложенным в Настоящих правилах.

2.3. Статьи и сопроводительные документы присылают-
ся в редакцию в электронном и печатном виде по элек-
тронному адресу: burma71@mail.ru Бурмистрову М.В.,  
oncovestnik@mail.ru и почтовому адресу: 420029, 
Казань, Сибирский тракт, 29. Республиканский клини-
ческий онкологический диспансер МЗ РТ, корпус «И», 
каб. 1-08, тел. +7-917-869-53-07.

2.4. Статьи направляются в редакцию с сопрово-
дительным письмом в виде отдельного документа на 
официальном бланке учреждения, в котором была 
проведена работа, подписанном руководителем и за-
веренном печатью этого учреждения.

Образец сопроводительного письма: «Настоящим 
письмом подтверждается, что научная статья 
(«НАЗВАНИЕ СТАТЬИ», ФИО авторов) представляется 
к публикации в журнале «Поволжский онкологиче-
ский вестник» и содержит результаты научной рабо-
ты, проведенной на базе нашего учреждения. Данная 
статья не нарушает ничьих авторских прав и соответ-
ствует международным этическим нормам проведе-
ния научных исследований. Авторы подтверждают, 
что направляемая статья нигде ранее не была опубли-
кована, не направлялась и не будет направляться для 
опубликования в другие научные издания. Авторы га-
рантируют наличие у них исключительных авторских 
прав на предмет интеллектуальной собственности. 
Также удостоверяется, что авторами было выражено 
согласие с «Правилами оформления научных статей 
«Поволжский онкологический вестник», установлен-
ными редакцией журнала

2.5. Все авторы должны подписать «Лицензионный 
договор» в 2-х экземплярах, который необходимо за-
грузить с сайта журнала (www.oncovestnik.ru.).

2.6. Журнал «Поволжский онкологический вестник» 
в своей работе придерживается политики о конфлик-
те интересов, рекомендованной ICMJE. В связи с этим 
авторы статей, направляемых в редакцию, должны  
предоставить информацию о конфликте интересов/
финансировании, заполнив специальную форму рас-
крытия, которую необходимо скачать с сайта www.
oncovestnik.ru.

2.7. Информация, предоставляемая авторами на ан-
глийском языке (название статьи, титульный лист, ав-
торский реферат (abstract) и ключевые слова), необ-
ходима для включения научных работ, публикуемых 
в журнале «Поволжский онкологический вестник», в 
Библиометрическую базу научных данных Scopus и 
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отслеживания Глобального индекса научного цитиро-
вания. Предоставляемая на английском языке инфор-
мация не должна уступать по качеству оригинальным 
англоязычным изданиям. Она должна быть понятна 
зарубежному специалисту, не знающему русского 
языка, но имеющему возможность по заглавиям, ав-
торским резюме и ключевым словам составить пред-
ставление об основных результатах описываемых в 
статье исследований и их уровне.

2.8. Комплект документов, предоставляемых в ре-
дакцию:

– сопроводительное письмо;
– лицензионный договор, подписанный всеми авто-

рами в 2-х экземплярах;
– заполненная форма о конфликте интересов/фи-

нансировании;
– статья (полный комплект рукописи) в 2-х экзем-

плярах.

3. Требования к соблюдению этических норм
3.1. Журнал «Поволжский онкологический вестник» 

придерживается принятых международным сообще-
ством принципов публикационной этики, отражен-
ных, в частности, в рекомендациях Комитета по этике 
научных публикаций (Committee on Publication Ethics 
(COPE). Журнал «Поволжский онкологический вест-
ник» в своей работе руководствуется Хельсинкской 
декларацией о соблюдении этических принци-
пов в медицинском сообществе (http://www.wma.
net/en/30publications/10policies/b3/), разработан-
ной Всемирной медицинской ассоциацией (WMA 
Declaration of Helsinki – Ethical Principles for Medical 
Research Involving Human Subjects, 2013 год).

3.2. Авторы несут ответственность за сохранение 
полной анонимности пациентов, участвующих в ис-
следовании. Рекомендуется избегать любой инфор-
мации, позволяющей читателю идентифицировать 
пациента по месту проведения исследования, имени, 
физическим характеристикам, фотографиям или ме-
дицинским изображениям.

3.3. Если в учреждении, из которого исходит научная 
работа, есть Локальный этический комитет, и прово-
димое с участием людей исследование было им одо-
брено, то информация об этом должна быть отражена 
в тексте работы (в разделе «Материал и методы»). Это 
требование распространяется как на проспективные, 
так и ретроспективные исследования, которые про-
водились с непосредственным участием пациентов 
или путем анализа всей или части их медицинской 
информации (например, медицинских изображений).

3.4. Если правила локального этического комитета 
не требуют одобрения того или иного типа проводи-
мых исследований, информация об этом также долж-
на быть отражена в тексте работы.

3.5. Если в учреждении нет этического комитета 
(или его не существовало на момент начала иссле-
дования), то этот факт необходимо отразить в разде-
ле «Материал и методы», подтвердив, что принципы 

Хельсинкской декларации при проведении исследо-
вания были соблюдены.

3.6. Если при проведении исследования использо-
вались лекарственные препараты или медицинские 
изделия по назначению, не принятому в качестве 
стандартной практики, необходимо в тексте указать, 
что пациент(ы) был(и) об этом информирован(ны) и от 
него(них) было получено Добровольное письменное 
информированное согласие (если это возможно).

3.7. Если публикуемая работа выполнена на жи-
вотных, то в тексте рукописи необходимо отразить 
информацию о том, что протокол исследования был 
одобрен Локальным комитетом по защите животных. 
Если в учреждении нет такого комитета, необходимо 
указать, что в работе были соблюдены международ-
ные принципы по защите лабораторных животных, 
например, «Guide for the care and use of laboratory 
animals» Национального института здоровья США 
(http://grants.nih.gov/grants/olaw/Guide-for-the-Care-
and-Use-of-Laboratory-Animals.pdf ).

4. Требования к оформлению рукописей
4.1. Рукопись печатается на одной стороне листа 

формата А4:
– шрифт основного текста «Times New Roman» в ре-

дакторе Word в формате *.doc. (docx.)
– размер шрифта основного текста 14 пунктов;
– межстрочный интервал – 1,5;
– поля сверху, снизу и справа – 20 мм, слева – 30 мм,
– выравнивание по ширине;
– абзац начинается с отступом первой строки;
– без переносов;
– конец абзаца вводится клавишей «Enter»;
– запрещается любое использование автоматиче-

ской нумерации в тексте и при оформлении списка 
литературы.

4.2. Статьи принимаются в 2-х печатных экземпля-
рах, а также в виде идентичного электронного файла, 
записанного на любой электронный носитель.

4.3. Статья подается одним файлом. Наименование 
файлу присваивается согласно фамилии первого ав-
тора и названию статьи (сокращенному), например: 
«Иванов_Анестезия у пожилых».

4.4. Все страницы должны быть пронумерованы 
вручную, автонумерация запрещена.

4.5. Если в публикации присутствуют рисунки, фо-
тографии и таблицы, то они также включаются в об-
щий файл с текстом статьи. Иллюстрации (рисунки и 
фотографии) должны быть представлены в составе 
электронного варианта рукописи с приложением 
файлов в формате TIFF или JPEG с разрешением не 
менее 300 точек на дюйм и размером не менее 6х9 см  
в объеме не менее 1 Мб. Ссылка на тот или иной ри-
сунок (таблицу) должна быть в тексте раньше места 
помещения рисунка (таблицы).

4.6. Графики предоставляются отдельными файла-
ми в программе Excel. В этом случае им присваивает-
ся отдельное имя: «Иванов_график_1».



ПОВОЛЖСКИЙ
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ
ВЕСТНИК

68

 Том 10, №4. 2019

4.7. Все сопроводительные электронные докумен-
ты именуются следующим образом: фамилия перво-
го автора_краткое описание, например: «Петров_со-
проводит. письмо».

4.8. При первом упоминании терминов, неодно-
кратно используемых в статье (не в заголовке статьи и 
не в реферате, кроме тех, которые обычно употребля-
ются в сокращении: ДНК, мРНК, рРНК, мтДНК, АТФаза), 
необходимо давать их полное наименование и сокра-
щение в скобках, в последующем применять только 
сокращение.

4.9. Текст оригинальной статьи обязательно должен 
включать следующие разделы:

– Введение;
– Материал и методы;
– Результаты;
– Обсуждение;
– Заключение.
4.10. Обзорная статья должна содержать анализ ли-

тературы по актуальной теме, критически осмыслен-
ный автором, основанный на изучении современных 
литературных данных, опубликованных преимуще-
ственно за последние 5 лет.

4.11. Клиническое наблюдение должно быть инте-
ресным с научной и/или практической точки зрения, 
хорошо иллюстрированным и содержать обсуждение 
вопроса с использованием современных литератур-
ных данных.

4.12. Объем оригинальных статей и клинических 
наблюдений, включая текст статьи, список литерату-
ры, иллюстрации и таблицы, не должен превышать  
30 страниц рукописи, поданной согласно требовани-
ям п. 4.1 настоящих правил, что соответствует 11 жур-
нальным страницам в сверстанном виде, количество 
ссылок на источники – не более 35–40. Объем обзор-
ных статей не должен превышать 40 страниц рукопи-
си, количество ссылок на источники – не более 60.

4.13. Библиографические ссылки в тексте на работы 
других авторов обозначаются порядковой арабской 
цифрой в квадратных скобках (например: [10]) и в 
списке литературы представляются строго по поряд-
ку упоминания в тексте. Ссылка на несколько источ-
ников при повторном цитировании оформляется пе-
речислением в порядке возрастания номеров через 
запятую (например: [2, 8, 11]).

4.14. Все величины, приведенные в статье, должны 
быть выражены в единицах СИ.

5. Требования к составлению рукописей
5.1. Рукопись (статья) должна содержать следующие 

разделы:
– титульная страница на русском языке;
– титульная страница на английском языке;
– реферат на русском языке;
– реферат на английском языке (Abstract);
– ключевые слова на русском языке;
– ключевые слова на английском языке (Key words);
– текст статьи на русском языке;

– список литературы для русскоязычной базы дан-
ных РИНЦ (Список литературы);

– список литературы для англоязычной базы дан-
ных Scopus (References);

– иллюстрации (рисунки, фотографии), таблицы, 
графики;

– подписи к иллюстрациям, таблицам и графикам на 
русском и английском языках;

– перечень сокращений на русском языке.
5.2. Титульная страница на русском и английском 

языках должна включать:
- копирайт ©, индекс УДК (см. сайты www.udc.biblio.

uspu.ru., www.kod-udk.narod.ru., www.gyrnal.ru>udk/ru/),
– название статьи;
– фамилии и инициалы всех авторов;
– полное название подразделения(ий) (кафедра, 

отдел, отделение и т.д.), название учреждения(ий), из 
которого(ых) вышла работа с указанием точного по-
чтового адреса организации(ий);

– сведения обо всех авторах: полностью фамилия, 
имя, отчество, ученая степень, звание каждого авто-
ра с указанием мест их работы, а также SPIN-код(ы) 
автора(ов) в РИНЦ;

– информация для корреспонденции: полностью 
фамилия, имя, отчество автора, с которым будет ве-
стись переписка, с указанием точного почтового 
адреса (с почтовым индексом), городского и мобиль-
ного телефонов, факса, e-mail;

– подписи всех авторов.
5.3. Реферат на русском и английском языках 

(abstract):
Реферат (abstract) оригинальной статьи, клиниче-

ского наблюдения, систематического обзора и мета-
анализа должен состоять из 200–250 слов и пред-
ставлять собой краткое описание работы, в котором 
разъясняется цель ее написания, излагается содержа-
ние, раскрываются наиболее существенные аспекты и 
делается заключение. Реферат (abstract) должен быть 
четко структурирован и содержать следующие под-
разделы:

– Цель (Aim);
– Материал и методы (Material and methods);
– Результаты (Results);
– Заключение (Conclusion).
В результатах (results) отражают полученные дан-

ные, обладающие статистической значимостью. 
Заключение должно вытекать непосредственно из 
полученных результатов.

Основное отличие реферата (abstract) от статьи со-
стоит в том, что каждому из разделов посвящается 1–2 
предложения. Текст составляют в прошедшем време-
ни с соблюдением единства терминологии без упо-
требления аббревиатуры. Язык реферата (abstract) 
должен быть максимально простым и понятным для 
широкого круга специалистов. Необходимо помнить, 
что большинство читателей получает информацию 
о научной работе только через реферат (abstract).  
В связи с этим авторы должны быть уверены, что ре-
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ферат (abstract) точно отражает содержание статьи. 
Рекомендуется использовать короткие предложения, 
содержащие стандартные клише научного языка: в 
статье рассмотрены / изучены / обобщены / проана-
лизированы / показано, что / получено и т.д.

Реферат обзорной статьи составляется без подраз-
делов и должен состоять не более чем из 100 слов.

При составлении англоязычной версии рефера-
та (abstract) использование автоматизированных 
электронных систем перевода (например, https://
translate.google.ru/) категорически запрещено. При 
возникновении трудностей с качественным пере-
водом реферата на английский язык, принятый в 
международном медицинском сообществе, можно 
обратиться к сервису, предоставляемому издатель-
ством Elsevier «Elsevier’s Language Services» на стра-
нице http://webshop.elsevier.com/languageservices/
translationservices/ (ресурс платный!), а также в 
«American Medical Writers Association» по адресу www.
amwa.org (Products/Services, далее Basic Grammar 
and Usage, Punctuation for Clarity and Style, Sentence 
Structures and Patterns), «Council of Science Editors» 
по адресу www.councilscienceeditors.org (Services, 
далее Manuscript Services) или в «Society for Scholarly 
Publishing» по адресу www.sspnet.org (Services 
Directory, далее Copy Editing).

5.4. Ключевые слова на русском и английском язы-
ках (key words) (5-10 слов) должны быть обязательно 
приведены в конце реферата на русском языке, в кон-
це абстракта на английском языке. Ключевые слова 
представляют собой слова или устойчивые слово-
сочетания, которые помогают поисковым системам 
определять тематику печатной работы. Перечень 
ключевых слов должен в наибольшей мере отражать 
основное содержание статьи и обеспечивать возмож-
ность максимально эффективного информационного 
поиска:

Ключевые слова приводятся в именительном паде-
же и печатаются прописными буквами в строку через 
запятые.

5.5. Разделы оригинальных статей, клинических на-
блюдений, систематических обзоров и мета-анализов 
данных:

Введение. Представляет собой краткое (примерно 
одна страница) изложение современного состояния 
существующей проблемы и ее значимость, из которых 
вытекает актуальность и целесообразность прове-
денного авторами исследования. В разделе приводят-
ся только ссылки на опубликованные ранее работы и 
не допускается включение результатов или выводов 
текущего исследования. Раздел должен заканчивать-
ся кратким указанием целей научной работы.

Материал и методы. В разделе должно быть при-
ведено четкое описание того, как проводилось дан-
ное исследование и почему оно приводилось именно 
таким образом.

Описание методов должно быть настолько под-
робным, чтобы другие люди, имеющие доступ к пу-
бликуемой информации, могли полностью воспро-

извести полученные в исследовании результаты. При 
этом в раздел включается только та информация, 
которая была известна на момент начала исследо-
вания. Вся информация, полученная в ходе научной 
работы, должна быть описана в разделе «Результаты». 
В разделе необходимо отразить информацию о 
том, что исследование было одобрено Локальным/
Национальным этическим комитетом или не нужда-
лось в таком одобрении. В случае отсутствия в учреж-
дении Локального этического комитета необходимо 
заявление о том, что исследование было проведено 
в соответствии с Принципами Хельсинкской деклара-
ции.

В разделе подробно описываются положенный в 
основу статьи материал (диагноз, пол, возраст па-
циентов и т.д.), применявшиеся методы постановки 
эксперимента (использованное оборудование, пре-
параты, технологии и т.д.). Обязательно необходимо 
сообщить о применявшихся методах статистической 
обработки данных, с указанием названия программ-
ного пакета и его версии.

Результаты. В логической последовательности 
излагаются полученные в работе научные результаты, 
которые отражаются в виде текста, таблиц, графиков 
и рисунков. Данные, приведенные в тексте, не долж-
ны повторяться в таблицах и графиках. Если числовые 
результаты отражаются в качестве производных (на-
пример, процентах), также необходимо указывать и 
абсолютные цифры, из которых были рассчитаны эти 
производные. При сравнении между собой групп дан-
ных во всех случаях, когда это возможно, необходимо 
указывать статистическую значимость полученных 
между ними различий.

В этом разделе излагаются только факты, не до-
пускается субъективная интерпретация полученных 
автором(и) данных. В больших исследованиях воз-
можно использование подзаголовков и подразделов.

Обсуждение. Раздел рекомендуется начинать с ко-
роткого итогового перечисления основных получен-
ных результатов. Далее желательно привести возмож-
ное, с точки зрения автора(ов), объяснение этих ре-
зультатов. При этом допускается высказывать субъек-
тивную точку зрения автора(ов) и интерпретировать 
полученные данные. Далее целесообразно сравнить 
полученные в текущем исследовании результаты с 
результатами научных работ, опубликованных ранее. 
Необходимо подчеркнуть новизну полученных в ра-
боте результатов, а также их возможное влияние на 
проведение дальнейших исследований и клиниче-
скую практику. Целесообразно отдельным пунктом 
обсудить недостатки и ограничения проведенного 
авторами исследования. При необходимости приво-
дятся рекомендации.

Заключение. В заключении рассматриваются наи-
более важные аспекты выполненной работы, из кото-
рых делаются выводы. При этом необходимо связать 
полученные в работе выводы с поставленными в на-
чале исследования целями. Недопустимо при форму-
лировании выводов опираться на данные, которые не 
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были представлены в работе, или на незавершенные 
исследования.

5.6. Список литературы для русскоязычной научной 
базы данных РИНЦ

В списке литературы ссылки на статьи располагают-
ся не по алфавиту фамилий авторов, а в порядке их 
цитирования в тексте.

Пристатейный список литературы для РИНЦ 
оформляется в соответствии с требованиями ВАК и 
Правилами представления журналов в РИНЦ в соот-
ветствии с ГОСТ Р 7.0.5-2008:

1. Для русскоязычных статей: Фамилия И.О. (пере-
числяются все авторы через запятую) Название ста-
тьи без сокращений // Название журнала. – Год. – Т. 1,  
№ 1. – С. 85–94.

2. Для англоязычных статей: Фамилия И.О. (перечис-
ляются все авторы через запятую) Название статьи 
без сокращений // Название журнала. – Год. – Vol. 1,  
№ 1. – P. 85–94.

В библиографическом описании статьи должны 
быть приведены все авторы.

Для отечественных журналов недопустимо сокра-
щать название самого журнала и название опублико-
ванной в нем статьи.

Пример ссылки на русскоязычную статью:  
Иванов И.И., Петров П.П., Сидоров С.С. Важнейшие со-
бытия в онкологии в 2000 году // Практическая онко-
логия. – 2001. – Т. 1, № 1. – С. 85–94.

Ссылки на другие русскоязычные источники состав-
ляются следующим образом:

1. Монография: Фамилия И.О. (перечисляются все ав-
торы через запятую) Название. – Город: Издательство. 
– Год. – Общее количество страниц (234 с.).

2. Глава из книги: Фамилия И.О. (перечисляются все 
авторы через запятую) Название главы // Название 
книги / под ред. И.И. Иванова. – Город: Издательство. 
– Год. – С. 1–5.

3. Статья из сборника: Фамилия И.О. (перечисля-
ются все авторы через запятую) Название статьи // 
Название сборника / под ред. А.Б. Иванова. – Город: 
Издательство. – Год. – С. 1–5.

4. Тезисы конференции: Фамилия И.О. (перечис-
ляются все авторы через запятую) Название тези-
сов // Название сборника: материалы юбилейной 
конф., посвящ. 35-летию НИИ, 20 мая 2012 г. / под ред.  
И.И. Иванова. – Город: Издательство. – Год. – С. 1–5.

5. Автореферат: Фамилия И.О. Название: автореф. 
дисс. ... канд. (докт.) мед. наук. – Город. – Год. – 24 с.

6. Диссертация: Фамилия И.О. Название: дисс. ... 
канд. (докт.) мед. наук. – Город. – Год. – 100 с.

7. Патент: Пат. 4050234 РФ. Название / Фамилия И.О. 
(перечисляются все авторы через запятую) Опубл. 
10.09.2012. Бюлл. изобр. № 4.

8. Электронный ресурс: Официальный сайт ЮНЕСКО 
(URL:http://www.unesco.org 27.10.2009 (дата последне-
го посещения)).

В библиографическом описании ссылок на англоя-
зычные статьи название англоязычных журналов сле-
дует приводить в соответствие с каталогом названий 

базы данных MedLine (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
nlmcatalog/journals/). Если журнал не индексируется в 
MedLine, необходимо указывать его полное название.

Пример ссылки на англоязычную статью:  
Przepiorka D., Deisseroth A., Farrell A.T. Acute myeloid 
leukemia response measures other than complete 
remission // J. Clin. Oncol. –2015. – Vol. 33, № 31. –  
P. 3675–3676.

5.7. Список литературы для англоязычной научной 
базы данных Scopus (References)

В списке литературы ссылки на статьи располагают-
ся не по алфавиту фамилий авторов, а в порядке их 
цитирования и должны полностью соответствовать 
порядку размещения ссылок в списке литературы для 
научной базы данных РИНЦ.

В библиографическом описании статьи должны 
быть приведены все авторы.

Пристатейный список литературы для базы данных 
Scopus оформляется в соответствии с требованиями 
Международного комитета редакторов медицин-
ских журналов в формате Vancouver в версии AMA  
(http://www.amamanualofstyle.com): Фамилия И.О. 
(перечисляются все авторы через запятую) Название 
статьи без сокращений. Название журнала. Год  
Месяц Дата; Том (Номер журнала):Страницы (напри-
мер: 2000 Nov 10;1(1):85-94).

В библиографическом описании ссылок на англоя-
зычные статьи название англоязычных журналов 
следует приводить в соответствие с каталогом назва-
ний базы данных MedLine. Если журнал не индекси-
руется в MedLine, необходимо указывать его полное 
название. Во всех случаях, когда у цитируемого мате-
риала есть цифровой идентификатор (Digital Object 
Identifier – DOI), его необходимо указывать в самом 
конце библиографической ссылки. Проверить нали-
чие DOI статьи можно на сайтах http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/ и https://www.citethisforme.com. 
Кроме определения DOI эти сайты автоматически ге-
нерируют правильно оформленное библиографиче-
ское описание статьи на английском языке в формате 
Vancouver в версии AMA. Если у статьи имеется PMID 
(PubMed Identifier), его также желательно включать 
в библиографическое описание ссылки после указа-
ния DOI.

Пример ссылки на англоязычную статью:  
Przepiorka D., Deisseroth A., Farrell A.T. Acute myeloid 
leukemia response measures other than complete 
remission. J. Clin. Oncol. 2015 Nov 11;33(31):3675-6.  
doi: 10.1200/JCO.2015.62.0864. PMID: 26282653.

Если статья написана на латинице, но не на англий-
ском языке, (на немецком, финском, датском, итальян-
ском и т.д.), она должна быть процитирована в ориги-
нальном виде.

Русскоязычные источники в библиографическом 
описании всегда приводятся в квадратных скобках 
([…]). В конце библиографического описания в кру-
глые скобки помещают указание на исходный язык 
публикации (in Russ). Если у цитируемого материала 
есть цифровой идентификатор DOI, его необходимо 
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указывать в самом конце библиографической ссылки 
(за квадратной скобкой).

Если цитируемая русскоязычная статья имеет аб-
стракт на английском языке (abstract), то фамилии и 
инициалы всех авторов на латинице и название ста-
тьи на английском языке следует приводить так, как 
они даны в абстракте. Проще всего можно проверить 
наличие официального перевода названия статьи 
на английский язык на сайте Научной электронной 
библиотеки (http://elibrary.ru/). Если отечественный 
журнал имеет оригинальную англоязычную версию 
своего названия, то в библиографическом описании 
необходимо указывать именно ее. При этом если от-
ечественный журнал индексируется в MedLine, то на-
звание журнала следует приводить в соответствие с 
каталогом названий базы данных MedLine.

Пример ссылки на русскоязычную статью с англоя-
зычным абстрактом в журнале, имеющем английское 
название и индексируемом в MedLine: [Ivanov I.I.,  
Petrov P.P., Sidorov S.S. The most important events in 
oncology in 2000. Russ J. Pract. Oncol. 2001;1(1):85-94. 
(In Russ)] doi:10.14941/probl901058497-307.

Если журнал не индексируется в MedLine, необходи-
мо указывать его полное название.

Пример ссылки на русскоязычную статью с ан-
глоязычным абстрактом в журнале, имеющем ан-
глийское название, но не индексируемом в MedLine: 
[Ivanov I.I., Petrov P.P., Sidorov S.S. The most important 
events in oncology in 2000. Russian Journal of Practical 
Oncology. 2001;1(1):85-94. (In Russ)] doi:10.14941/
probl901058497-107.

Если англоязычной версии названия журнала нет, 
необходимо произвести его транслитерацию c ис-
пользованием латинского алфавита в стандарте BSI 
(автоматически транслитерация в стандарте BSI про-
изводится на странице http://translit.net/).

Пример ссылки на русскоязычную статью с ан-
глоязычным абстрактом в журнале, не имеющем ан-
глийского названия и не индексируемом в MedLine: 
[Ivanov I.I., Petrov P.P., Sidorov S.S. The most important 
events in oncology in 2000. Prakticheskaja onkologija. 
2001;1(1):85-94. (In Russ)].

Если статья написана только на русском языке (не 
имеет абстракта на английском языке), необходимо 
произвести транслитерацию фамилий и инициалов 
всех авторов и названия статьи в стандарте BSI с со-
хранением стилевого оформления русскоязычного 
источника. Далее следует транслитерированное на-
звание русскоязычного журнала в стандарте BSI, по-
сле чего – выходные данные в формате Vancouver 
в версии AMA. В самом конце библиографического 
описания в круглые скобки также помещают указание 
на исходный язык публикации (in Russ). В конце би-
блиографического описания (за квадратной скобкой) 
помещают DOI статьи, если таковой имеется.

Пример ссылки на русскоязычную статью без англоя-
зычного абстракта: [Ivanov I.I., Petrov P.P., Sidorov S.S.  
Vazhnejshie sobytija v onkologii v 2000 godu. 
Prakticheskaja onkologija. 2001;1(1):85-94. (In Russ)].

В списке литературы ссылки на неопубликованные 
или находящиеся в печати работы не допускаются. 
Автор несет полную ответственность за точность дан-
ных, приведенных в пристатейном списке литерату-
ры. Без правильно оформленного «Списка литерату-
ры» и «References» статьи в печать не принимаются.

5.8. Иллюстрации и таблицы
Рисунки и фотографии должны быть представлены 

в составе электронного варианта рукописи с прило-
жением файлов в формате TIFF или JPEG с разреше-
нием не менее 300 точек на дюйм и размером не ме-
нее 6х9 см в объеме не менее 1 Мб. Ссылка на тот или 
иной рисунок (таблицу) должна быть в тексте раньше 
места помещения рисунка (таблицы).

Подписи к рисункам и фотографиям располагают-
ся сразу под ними. Сначала дается общая подпись к 
рисунку, а затем объясняются все цифровые и бук-
венные обозначения. Таблицы предоставляются в ре-
дакторе Word в формате *.doc. (docx.) Сверху справа 
необходимо обозначить номер таблицы, ниже дается 
ее название (курсивом). Таблицы не должны дублиро-
вать данные, приведенные в тексте. Графики предо-
ставляются отдельными файлами в программе Exсel. 
В подписях к графикам указываются обозначения по 
осям абсцисс и ординат и единицы измерения, при-
водятся пояснения по каждой кривой. Не допускается 
представление одних и тех же материалов в таблич-
ной и графической формах.

5.9. Благодарности (при необходимости).

6. Порядок рецензирования и редактирования 
статей

6.1. Все статьи, поступившие в редакцию, проходят 
независимое открытое рецензирование 1-2 рецен-
зентами с целью их экспертной оценки. Все рецензен-
ты являются признанными специалистами по тема-
тике рецензируемых материалов и имеют в течение 
последних 3 лет публикации по тематике рецензируе-
мой статьи.

6.2. Рецензии должны содержать ответы на вопросы, 
сформулированные на основе Руководства Комитета 
по этике научных публикаций и Издательства Elsevier 
(см. «Подготовка и издание научного журнала. 
Международная практика по этике редактирова-
ния, рецензирования, издания и авторства научных 
публикаций: Руководства комитета по этике науч-
ных публикаций (Сommittee on publication ethics – 
COPE) и издательства Elsevier. Сборник переводов». 
М.  2013; 140 с. Адрес доступа: http://shkola.neicon.ru/
recommendations?start=20):

6.4. Редакция обязуется направлять копии рецен-
зий в Министерство образования и науки Российской 
Федерации при поступлении в редакцию журнала со-
ответствующего запроса.

6.5. Если в рецензии имеется указание на необходи-
мость исправления статьи, то она направляется авто-
ру на доработку. В этом случае датой поступления в 
редакцию считается дата возвращения доработанной 
статьи.
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6.6. Статья, направленная автору на доработку, 
должна быть возвращена в исправленном виде в мак-
симально короткие сроки. К переработанной руко-
писи необходимо приложить письмо от авторов, со-
держащее ответы на все замечания и поясняющее все 
изменения, сделанные в статье.

6.7. Доработанная статья при необходимости по-
вторно направляется на рецензирование.

6.8. Статья, требующая доработки после рецензиро-
вания, снимается с рассмотрения, если она не возвра-
щается авторами более 3 месяцев.

6.9. В случае несогласия с мнением рецензента 
автор(ы) статьи имеет(ют) право предоставить аргу-
ментированный ответ в редакцию журнала. По реше-

нию редколлегии статья может быть направлена на 
повторное рецензирование другому специалисту.

6.10. Редакция оставляет за собой право внесения 
в рукопись редакторских изменений, не искажающих 
ее смысла (литературная и технологическая правка). 
Окончательный текст согласовывается с авторами 
при ознакомлении с корректурой статьи.

6.11. При опубликовании статей в журнале необхо-
дима положительная рецензия экспертов и учитыва-
ются дата поступления статьи в редакцию журнала, 
соответствие статьи настоящим требованиям, опу-
бликованным на сайте журнала «Поволжский онколо-
гический вестник» www.oncovestnik.ru., а также соот-
ветствие рубрикации журнала.

Материалы просим направлять в редакцию журнала по адресу и дублировать по электронной 
почте:

420029, г. Казань, Сибирский тракт, д. 29
Республиканский клинический онкологический диспансер МЗ РТ, 
корпус «И», каб. 1-08
Редакция журнала «Поволжский онкологический вестник»
Бурмистрову Михаилу Владимировичу
Тел. +7-917-869-53-07
e-mail: burma71@mail.ru Бурмистрову М.В., oncovestnik@mail.ru
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Ваших показателей цитируемости и видимости в международном научном сообществе просим Вас заре- 
гистрироваться на сайте https://orcid.org и указать в статье идентификационный код (ORCID ID).
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