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Цель исследования. Анализ информативности новых методов ранней диагностики острого повреждения почек (ОПП)
для определения тактики лечения после операций на сердце с искусственным кровообращением (ИК). Материал и ме<
тоды. Обследовали больных обоих полов до и после операций на сердце с ИК. При проведении ИК поддерживали перU
фузионный индекс 2,5±0,4 л/мин/м2, умеренную гипотермию, среднее АД 60—100 мм рт. ст. Образцы мочи брали через
4—6 и 16—18 часов после окончания ИК и центрифугировали. Ассоциированный с нейтрофильной желатиназой липокаU
лин (NGAL) мочи определяли на анализаторе Abbott Architect i1000sr. Предложенный Abbott Diagnostics уровень отсеU
чения (cutoff) 132 нг/мл. Использовали непараметрические методы статистики для описания групп и межгрупповых разU
личий, достоверность при p<0,05. Анализ диагностической точности теста проводили с помощью построения
характеристической (receiverUoperator characteristic (ROC) кривой. Результаты. Сформировали 2 группы. 1Uя: 14 больU
ных с ОПП по RIFLE (2004). В 5Uи случаях ОПП 1Uй стадии прогрессирования заболевания повышения NGAL мочи не
отмечено. У 8 из 9 пациентов с ОПП 2—3 стадии через 4—6 часов после ИК NGAL мочи $200 нг/мл. Двум потребовалась
заместительная почечная терапия (ЗПТ), наблюдали восстановление функции почек. У 2Uх больных летальный исход
вследствие дыхательной и сердечной недостаточности. Группа — 2Uя: 61 пациент без ОПП: у 59Uи NGAL мочи ниже, у 2Uх
— выше принятого cutoff. Летальных исходов не отмечено. ОПП развилось у пациентов с более продолжительным ИК и
поперечным пережатием аорты, низким предоперационным гемоглобином, получившим больше доз донорской крови.
При ОПП 1U3 стадии: чувствительность NGAL 57,1% (доверительный интервал (ДИ) 95%: 28,9—82,2), специфичность
96,7% (ДИ 95%: 88,6—99,5), при ОПП 2—3 стадии чувствительность 88,9% (ДИ 95%: 51,7—98,2) специфичность 97% (ДИ
95%: 89,5—99,5). Заключение. Определять NGAL мочи следует на базе лабораторных платформ через 4—6 часов после
длительного ИК и пережатия аорты, переливании двух и более доз крови. Повышение NGAL мочи высокочувствительно
для ОПП 2—3 стадии, полезно для оценки показаний к началу ЗПТ. Ключевые слова: операции на сердце с искусственU
ным кровообращением, острое поражение почек, NGAL мочи, отношение альбумина к креатинину мочи.

Objective: to analyze the informative value of new methods for the early diagnosis of acute kidney injury (AKI) to determine treatU
ment policy after heart surgery under extracorporeal circulation (EC). Subjects and methods. Patients of both sexes were examU
ined before and after heart surgery under EC. A perfusion index of 2.5±0.4 l/min/m2, moderate hypothermia, and a mean blood
pressure of 60—100 mm Hg were maintained throughout EC. Urine samples were taken 4—6 and 16—18 hours after termination of
EC and centrifuged. Urinary neutrophil gelatinaseUassociated lipocalin (NGAL) was determined using an Abbott Architect i1000sr
analyzer. The cutoff level proposed by the Abbott Diagnostics was 132 ng/ml. NonUparametric statistical methods were used to
describe groups and intergroup differences, the significance level being at p<0.05. The diagnostic accuracy of the test was analyzed
constructing the receiverUoperator characteristic curve. Results. Two groups were formed. Group 1 included 14 patients with AKI
according to the 2004 RIFLE classification. Stage 1 AKI was seen in 5 cases; there was no disease progression or urinary NGAL
elevation. FourUtoUsix hours after EC, 8 of 9 patients with Stages 2—3 AKI had a urinary NGAL level of $200 ng/ml. Two patients
required renal replacement therapy (RRT), their renal function recovery was observed. Other two patients died from respiratory
and cardiac failure. Group 2 comprised 61 patients without AKI: in 59 and 2 patients, urinary NGAL levels were lower and higher
than the accepted cutoff levels, respectively. No deaths were observed. AKI developed in patients who had more prolonged EC,
transverse aortic ligation, low hemoglobin levels and received more doses of donor blood. In Stages 1—3 AKI, the sensitivity was
57.1% (95% confidence interval (CI), 28.9—82.2) and specificity was 96.7% (95% CI, 88.6—99.5); in Stages 2—3 AKI, these were
88.9% (95% CI, 51.7—98.2) and 97% (95% CI, 89.5—99.5), respectively. Conclusion. Urinary NGAL levels should be determined

by using the laboratory platforms 4—6 hours after long EC, as
well as aortic ligation, and transfusion of two or more blood
doses. Elevated urinary NGAL levels are highly sensitive to
Stages 2—3 AKI and useful in assessing indications by the
beginning of RRT. Key words: cardiac surgery under extracorU
poreal circulation, acute kidney injury, urinary NGAL, urinary
albuminUtoUcreatinine ratio. 
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ОПП — одно из тяжелых осложнений, возникаю!
щих после операций на сердце с ИК. Распространен!
ность ОПП достигает 30%, потребность в применении
методов ЗПТ составляет 1—8% от общего числа опери!
рованных пациентов [1—5]. Несмотря на применение
ЗПТ, смертность данного контингента больных остает!
ся высокой — не менее 50%. [6]. Важным фактором ус!
пешного применения ЗПТ для лечения ОПП является
ее ранее начало [7—11]. 

Оценка тяжести ОПП традиционно осуществ!
ляется по классификациям RIFLE (2004), AKIN
(2007) на основании роста уровня креатинина сыво!
ротки, снижения скорости клубочковой фильтрации
(СКФ), снижения темпа диуреза [12, 13]. Указанные
изменения обычно наблюдаются через 24—48 часов
после операции. Очевидно, что для определения
дальнейшей тактики лечения необходима более ран!
няя диагностика ОПП [14]. Последние годы активно
исследуют практическую ценность ранних биомар!
керов ОПП в моче и плазме крови: интерлейкина 18
(ИЛ!18), отношения альбумина мочи к креатинину
(А/КР), цистатина С, молекулы повреждения почек
(KIM)!1, NGAL [15, 16]. В настоящее время не отда!
но абсолютного предпочтения ни одному из марке!
ров ОПП. 

NGAL — белок с молекулярной массой 25 kDa,
компонент острой фазы воспаления. При стрессе его
синтезируют иммунные клетки, гепатоциты, адипоци!
ты, клетки предстательной железы, почечных каналь!
цев, а также эпителия респираторного и пищеваритель!
ного трактов [17, 18]. NGAL плазмы свободно
фильтруют клубочки. При ОПП, «плазменный» NGAL
реабсорбируют в проксимальные канальцы путем эндо!
цитоза и в моче его нет. «Ренальный» NGAL секретиру!
ют в мочу толстая часть восходящей петли Генле и соби!
рательные трубочки, в которых он выполняет функцию
антимикробной и антиокислительной защиты за счет
хелатов с железом [19, 20].

Проведенные определения указывают на разную
чувствительность и специфичность NGAL плазмы кро!
ви и мочи для диагностики ОПП при разной патологии
(операции на сердце с ИК, контраст!индуцированная
нефропатия, ОПП в отделениях интенсивной терапии)
и в разных возрастных категориях [21]. Мы провели
анализ информативности NGAL мочи и А/КР для ран!
ней диагностики ОПП после операций на сердце с ИК. 

Материал и методы
Обследовали больных обоих полов до и после операций

на сердце с ИК. ИК осуществляли с помощью аппарата искус!
ственного кровообращения (АИК) (Maquet HL 30 Швеция),
мембранного оксигенатора (Medtronic США). Перфузионный
индекс 2,5±0,4 л/мин/м2. Первичный объем контура АИК за!
полняли растворами: Рингера, плазмалитом, гелофузином,
маннитолом, натрия гидрокарбонатом, калия хлоридом. Про!
цедуры ИК проводили при умеренной гипотермии, поддержи!
вали среднее АД на уровне 60—100 мм рт. ст. Сбор и реинфу!
зию крови в интра! и послеоперационном периоде
производили после обработки на сепараторе Cell Saver 5+
(Haemonetics, США).

В случае развития ОПП (по AKIN!2007 и RIFLE!2004)
после операций целесообразность ЗПТ рассматривали при
2—3!й стадии ОПП [12, 13].

Процедуру гемофильтрации проводили на аппарате
Diapact®CRRT (B.Braun) Германия. Для замещения применя!
ли раствор Duosol® (B.Braun) с содержанием калия 2 или 4
ммоль/л, в зависимости от уровня калиемии. Объем замеще!
ния — 30—35 мл/кг/час методом постдилюции. Плазмаферез
— на аппарате Cobe Spectra® США. Подачу и возврат крови
обеспечивали через двухпросветный катетер Haemocat® Signo
12F High Flow, длина — 17 cм. (B.Braun), установленный в под!
ключичную вену пациента. 

Образцы мочи брали из катетера через 4—6 и 16—18 часов
после окончания ИК. Мочу центрифугировали для удаления
лейкоцитов, после чего определяли содержание NGAL, микро!
альбумина и креатинина. NGAL мочи определяли иммунохе!
милюминесцентным методом на анализаторе Abbott Architect
i1000sr. Как максимальный для взрослых пациентов рассмат!
ривали уровень cutoff 132 нг/мл, предложенный Abbott
Diagnostics [22]. В зависимости от наличия ОПП, результаты
содержания NGAL в моче после ИК<132 нг/мл рассматривали
как истинно! и ложноотрицательные и >132 нг/мл — как ис!
тинно! и ложноположительные, 

Использовали непараметрические методы статистики для
описания групп и межгрупповых различий (непарный анализ
по Манну–Уитни, достоверность при p<0,05). Результаты
представлены в виде: медиана, нижний, верхний квартиль,
процент от общего количества. 

Анализ диагностической точности, соотношения между
чувствительностью и специфичностью теста проводили с по!
мощью построения характеристической (ROC) кривой [20].

Результаты и обсуждение

Из 75 оперированных пациентов: 17 женщин, 58
мужчин, сахарный диабет у 13; коронарное шунтирова!
ние (КШ) выполнено 59, операции на клапанах сердца
(ОКЛ) — 5, КШ + ОКЛ — 8, КШ + операции на левом
желудочке (ОЛЖ) — 2, КШ+ОЛЖ+ОКЛ — одному
больному. 

Пациентов разделили на 2 группы. 1!я группа — с
возникшей ОПП: 14 больных, по классификации RIFLE
(2004): «R» (риск) — 5, «I» (повреждение) — 7; «F» (не!
достаточность) — 2. Это соответствует 1—3 стадиям
классификации AKIN (2007). У всех больных с ОПП 1!й
стадии прогрессирования заболевания, снижения темпа
диуреза не отмечено, NGAL мочи #44 нг/мл. У 8 из 9 па!
циентов с ОПП 2!3 стадии наблюдали повышение
NGAL мочи $200 нг/мл через 4—6 часов после ИК. Кон!
центрация NGAL через 16—18 часов после ИК превыша!
ла 200 нг/мл у 1!й больной с ОПП 2!й стадии. 

Двум пациентам с ОПП через 6 часов после опера!
ции проводили процедуры ЗПТ. Пациенту с высоким
предоперационным риском развития ОПП, требующим
ЗПТ (21,5%), (ИК — 189 мин, NGAL мочи 661 нг/мл,
снижением темпа диуреза <0,3 мл/кг/час), проводили
гемофильтрацию в течение 12 часов. В другом случае
риск потребности в ЗПТ 8—9,5%, длительность ИК 258
мин, выраженный гемолиз, NGAL мочи 1500 нг/мл,
снижение диуреза <0,5 мл/кг/час послужили показани!
ем к проведению плазмаобмена 2/3 объема с замещени!
ем донорской плазмой. В обоих случаях максимальное
повышение креатинина сыворотки наблюдали через
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40—42 часа после операции. В дальнейшем отмечено
восстановление функции почек. Нахождение в отделе!
нии реанимации: в 1!ом случае — 2 , во 2!ом — 7 суток. 

У 2!х больных с 2!й стадией ОПП, повышением
содержания NGAL мочи наблюдали летальный исход
на 5!й и 25!й дни после операции. Причины: в первом
случае острый периоперационный инфаркт миокарда,
кардиогенный шок, отек легких, во втором — прогресси!
рующая дыхательная недостаточность, длительная
ИВЛ, острая сердечная недостаточность. Проведение
процедур ЗПТ в этих случаях нецелесообразно. 

Группа — 2!я: 61 пациент без ОПП. У 53 пациен!
тов 2!й группы уровень креатинина после операции су!
щественно не изменялся, у 8 больных за 48 часов после
операции выявили преходящее повышение креатинина
$0,3 мг/дл. (26,6 мкмоль/л), но меньше 50% от исход!
ного уровня. По классификации AKIN 2007 это можно
было бы расценить как ОПП 1 стадии, по классифика!
ции RIFLE 2004 (1!я стадия ОПП: повышение креати!
нина $50%) — нет. После операций на открытом сердце,
на фоне кровопотери, в условиях искусственной гемо!
концентрации или гемодилюции мы, как и другие авто!
ры, отдавали предпочтение классификации RIFLE 2004
[24]. Содержание NGAL мочи у этих 8 пациентов после
ИК не превышало 21 нг/мл. 

Группы исходно не отличались по возрасту, массе
тела, уровню креатинина. Развитие ОПП наблюдали у
пациентов с невысоким предоперационным креатини!
ном сыворотки (из 14 больных 1!й группы, только у 3!х
креатинин >1,2 мг/дл и 1!го >2,1 мг/л, что соответству!
ет 2 и 5 баллам риска ОПН, требующей ЗПТ после опе!
раций на сердце (по Cleveland score 2005) [25]. Во 2!й
группе (без ОПП) у 11 больных предоперационный

креатинин от 1,2 до 2,1 мг/дл. ОПП развилось у пациен!
тов с достоверно более продолжительным ИК, длитель!
ным поперечным пережатием аорты, более низким пре!
доперационным гемоглобином, получившим больше
доз донорской эритроцитарной массы. Наличие альбу!
минурии, повышение А/КР $35 мг/г наблюдали у всех
пациентов с ОПП и у 2!х без ОПП [16]. Результаты
представлены в таблице.

Чувствительность и специфичность NGAL мочи
рассматривали отдельно для разных стадий ОПП.
При ОПП 1—3 стадии: истинноположительные ре!
зультаты в 8!и случаях, ложноположительные — в 2!х,
истинноотрицательные — в 59!и, ложноотрицатель!
ные — в 6!и. Данные ROC анализа: чувствительность
57,1% (ДИ 95%: 28,9—82,2) специфичность 96,7% (ДИ
95%: 88,6—99,5), соответственно. Для ОПП 2!3 ста!
дии: истинноположительные — в 8!и случаях, ложно!
положительные — в 2!х, истинноотрицательные — в
64!х, ложноотрицательные — в 1!м. В данном случае
результаты ROC анализа: чувствительность 88,9%
(ДИ 95%: 51,7—98,2) специфичность 97% (ДИ 95%:
89,5—99,5), соответственно.

Пред! и интраоперационные факторы риска раз!
витии ОПП после операций на сердце хорошо извест!
ны [25, 26]. При отсутствии различий между группа!
ми в возрасте и уровне предоперационного
креатинина в группе ОПП отмечали несколько боль!
шую частоту больных с сахарным диабетом, больший
процент женщин, клапанных и сочетанных операций.
Решающим в развитии ОПП явилось сочетание ука!
занных предоперационных факторов риска c длитель!
ностью ИК и поперечного пережатия аорты, а также
достоверно большим объемом гемотрансфузий. От!
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В  п о м о щ ь  п р а к т и к у ю щ е м у  в р а ч у

Показатели, ед. измерения Значения показателей в группах
ОПП, n=14 без ОПП, n=61 p

Возраст, лет 67,5 (61;71) 61 (56;67) 0,09
Масса тела до операции, кг 82,5 (72;92) 84 (74;90) 0,8
Женщины 5 (35,7%) 12 (19,6%) —
Диабет II тип на терапии 3 (21,4%) 10 (16,4%) —
Креатинин сыворотки до операции, мкмоль/л 79 (68;112) 85 (74; 94) 0,7
Гемоглобин до операции, г/л 11,9 (10,2;12,7) 12,7 (12,1;13,6) 0,047
Операции КШ 5 (35,7%) 54 (88,5%) —
Операции: КШ + ОКЛ или ОЛЖ 6 (42,8%) 5 (8,2%) —
Операции: на клапанах сердца 3 (21,4%) 2 (3,3%) —
Время ИК, мин 132 (112; 186) 92 (77; 111) 0,00012
Время поперечного пережатия аорты, мин 80,5 (67;128) 56 (42; 72) 0,00022
Доз донорский эритроцитарной массы при ИК 1,5 (0;2) 0 (0;1) 0,0034
Доза лазикса при ИК, мг 2,5 (0;10) 5 (0;10) 0,41
Креатинин сыворотки: 

1!е сутки после ИК, мкмоль/л 144 (112;171) 82 (72;98) 0,000001
Креатинин сыворотки: 

2!е сутки после ИК, мкмоль/л 134 (119;163) 76 (68;98) 0,000002
Креатин сыворотки: максимальное изменение за 48 ч, мкмоль/л 68 (52;93) 9 (!2;17) 0,000001
Лактат 1!е сутки после ИК, ммоль/л 4,2 (3,0; 5,3) 3,4 (2,3; 5,0) 0,22
Альбумин/креатинин мочи 4—6 ч после ИК, мг/г 304 (141;482)* 21,3 (13;56,3)* 0,0038
NGAL 4—6 ч после ИК, нг/мл 222 (16;688) 8 (5,1;14,2) 0,000035
NGAL 16—18 ч после ИК, нг/мл 63 (37;89) 21 (8,5;59) 0,0037

Характеристики групп пациентов в зависимости от наличия ОПП

Примечание. ОПП — острого повреждения почек; ИК — искусственное кровообращение. * — 1!я группа n=5; 2!я группа n=16.



сутствие указанных факторов риска, даже при повы!
шенном исходном уровне креатинина, не приводило к
развитию ОПП. К сожалению, сложно и часто невоз!
можно устранить многие факторы пред! и интраопе!
рационного риска ОПП. Из модифицируемых факто!
ров риска особое внимание уделяется лечению
предоперационной анемии и уменьшению объема ге!
мотрансфузий, профилактике кровотечений и рестер!
нотомии [26]. Интересными также представляются
исследования по интраоперационному применению
гемофильтрации для профилактики ОПП у больных с
высоким предоперационным риском [10, 27]. 

В сложившейся ситуации особенно важна ранняя
диагностика ОПП. Полученные результаты указывают
на то, что для диагностики ОПП 1—3 стадии NGAL мо!
чи имеет невысокую чувствительность — 57%. При 1!й
стадии ОПП по AKIN 2007 и RIFLE 2004 содержание
NGAL мочи не превышало как принятый в работе уро!
вень отсечения 132 нг/мл, так и cutoff 107 нг/мл, пред!
лагаемый Cullen M R et al, 2012 [22]. Возможно, у этих
больных имела место преренальная азотемия (причина!
ми которой могут быть снижение объема крови, исполь!
зование диуретиков, ренин!ангиотензиновая блокада),
которая разрешилась введением заместительных рас!
творов, коррекцией лекарственной терапии и экстраре!
нальных расстройств [24]. При ОПП 2!й (повышении
концентарции креатинина более чем в 2 раза от исход!
ного до операции) и 3!й стадий чувствительность теста
гораздо выше — 88,9%. Отмечено повышение уровня
NGAL мочи в 2—14 раз и в случаях летального исхода.
Ценность определения NGAL для прогноза указанного
осложнения подчеркивалась и в анализе других иссле!
дований [21]. 

Мы наблюдали высокую специфичность теста.
Следует рассмотреть причины 2!х (или 2,66%) лож!
ноположительных результатов. Повышение NGAL
мочи в 8!9 раз от максимального уровня через 4 часа
после ИК у мужчин 70 и 75 лет после длительного
ИК (177 и 136 минут) не сопровождалось признака!
ми ОПП. Через 16 часов после ИК содержание NGAL
мочи было ниже cutoff. Можно предположить, что
значительное количество «плазменного» NGAL не
полностью адсорбировалось в проксимальных ка!
нальцах и выделилось в мочу (к сожалению, мы не
определяли содержание NGAL в плазме крови). Воз!
можно также, что повреждение части дистальных ка!
нальцев состоялось, но не привело к нарушению сум!
марной функции почек. В любом случае, повышение
NGAL мочи после длительного ИК надо расценивать
как неблагоприятный фактор прогноза ОПП в бли!
жайшие 48 часов. В ряде работ определение NGAL
мочи после операций на сердце с ИК проводили у
больных с 1—3 стадией ОПП по RIFLE!2004, наблю!
дали больший процент ложноположительных резуль!
татов (от 18 до 40%) и низкую специфичность (от 52
до 78%) [28—33]. В этих работах для определения
NGAL использовали иммуно!ферментные (ИФА) на!
боры. В работе Bennett M et al, 2008, где содержание

NGAL определяли с помощью стандартизированного
иммунохемилюминесцентного метода, получен низ!
кий (4%) процент ложноположительных результатов,
высокая специфичность (91,8%) [14]. 

Мета!анализ 19!и исследований NGAL мочи и
плазмы для диагностики ОПП в разных клинических
ситуациях подтвердил, что определение NGAL являет!
ся более точным при использовании иммунохемилюми!
несцентного метода, чем при определении с помощью
ИФА наборов. Показано, что при использовании ИФА
наблюдали высокую вариацию границы нормы и низ!
кую специфичность. Эта проблема преодолена с помо!
щью автоматизированных аналитических систем. Важ!
ный вывод мета — анализа исследований NGAL мочи и
плазмы/сыворотки крови заключается так же в том, что
для диагностики ОПП оба способа признаны правомер!
ными [21]. 

В нашем исследовании NGAL мочи определяли
на анализаторе — Abbott Architect i1000sr. Поэтому
полученные результаты следует сравнивать с исследо!
ваниями на базе подобных же методов определения
[14, 34—37]. Определение NGAL мочи как раннего
маркера ОПП после операций на сердце показало чув!
ствительность теста от 78,3 до 84,4% и специфичность
от 80 до 91% с уровнем cutoff концентрации NGAL >
150 нг/мл [14, 34, 37]. Необходимо отметить, что в
приведенных работах ROC анализ диагностической
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Рис. 1. Результаты ROC анализа: 14 пациентов с 1—3 стадией
ОПП =1; 61 — ОПП=0.

Рис. 2. Результаты ROC анализа: 9 пациентов с 2—3 стадией
ОПП =1; 66 — ОПП=0.



ценности NGAL для ОПП 2—3 стадии не проводили.
Однако повышение NGAL мочи рассматривают как
предиктор потребности в ЗПТ и внутрибольничной
смертности с чувствительностью 75%, специфичнос!
тью 92 и 100%, уровнем cutoff >150 и >340 нг/мл [14,
37]. Мы определяли показания для ЗПТ с учетом пре!
доперационного риска, неблагоприятных интраопера!
ционных факторов, послеоперационных осложнений и
повышения NGAL мочи. 

Практически важными представляются данные
по использованию А/КР как предиктора прогрессиро!
вания ОПП после операций на сердце с ИК [16]. Про!
стота определения, достоверная диагностическая ин!
формация, низкая стоимость, обуславливают
целесообразность применения указанного теста совме!
стно с NGAL для определения прогноза и тактики лече!
ния. Полученные нами результаты будут далее рассмо!
трены на большем клиническом материале.

Заключение

Практически значимыми интраоперационными
факторами ОПП после операций на открытом сердце
являются длительность ИК и поперечного пережатия
аорты, переливание донорской крови. Определение
NGAL и А/КР в моче через 4—6 часов после окончания
ИК целесообразно при продолжительном ИК и пережа!
тии аорты, переливании двух и более доз донорской
эритроцитарной массы, даже при относительно невысо!
ком предоперационном риске развития ОПП. Опреде!
ление NGAL предпочтительно проводить методами им!
мунохемилюминесценции. Содержание NGAL ниже
132 нг/мл является высокоспецифичным в плане благо!
приятного прогноза. Напротив, повышение уровня ука!
занного маркера высокочувствительно для ОПП 2—3
стадии, что важно для ведения пациента и комплексной
оценки показаний к началу ЗПТ.
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Уважаемые коллеги!
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи

имеет честь пригласить Вас для участия в работе 
11Uй Республиканской научноUпрактической конференции 

«Актуальные проблемы организации экстренной медицинской помощи:
вопросы анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии 

при критических состояниях в экстренной медицине», 
которая состоится 26 октября 2013 г. в г. Джизаке.

Основная тематика конференции: 
1. Вопросы организации, анестезиологических по!

собий, реанимационной помощи и интенсивной терапии
при критических состояниях в экстренной медицине.

2. Критические состояния в экстренной хирургии,
при травмах, ожогах и отравлениях — реанимация и ин!
тенсивная терапия. 

3. Реанимация и интенсивная терапия при крити!
ческих состояниях в экстренной терапии и неврологии. 

4. Критические состояния в педиатрии, при хи!
рургических заболеваниях и травмах у детей — анесте!
зиология и реанимация

5. Конкурс молодых ученых.
Требования к публикациям:
Объем тезисов должен быть не более 2!х машино!

писных листов формата А 4, шрифт Times New Roman, 12
с интервалом 1,5 с обязательным наличием электронного
варианта. В конце тезиса необходимо указать почтовый
адрес, телефон, факс и E!mail, а также отметить, желаете
ли Вы выступить с докладом на конференции, предоста!
вить его в виде Постера или лишь опубликовать тезис в
сборнике. Фамилия одного автора может публиковаться
в качестве первого не более чем в трех тезисах.

В рамках конференции будет проведен конкурс мо!
лодых ученых в моноавторстве (не старше 35 лет на мо!
мент подачи тезисов). Ранее опубликованные работы к

рассмотрению не принимаются. Оценивается ясность
формулировки целей и задач работы, вескость доказа!
тельств (личные данные, статистические данные, данные
литературы и т. д.), логичность и доказательность выво!
дов, стиль и оформление работы в целом. Занявшие в
конкурсе первые 3 места премируются. Принимаемые
работы «на конкурс молодых ученых» должны сопро!
вождаться био!графическими данными о возрасте, обра!
зовании, опыте работы, победах на научных конкурсах.

Крайний срок подачи тезисов 
1 августа 2013 г.
Поступившие после указанного срока и оформлен!

ные без соблюдения вышеперечисленных условий тези!
сы рассматриваться не будут.

Адрес: г. Ташкент, 100107, ул. Фархадская, 2. Рес!
публиканский научный центр экстренной медицинской
помощи. Оргкомитет конференции.

Тел.: (998!71) 277!95!70, 150!46!19, 150!46!01.
Факс: (998!71) 150!46!01,150!46!05.
EUmail: uzmedicine@mail.ru (тема письма «11!я кон!

ференция»).
Регистрационные формы будут высланы дополни!

тельно после получения тезисов.
Более подробная информация — см. на сайте:

www.niiorramn.ru


