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У статті наведені літературні дані про розповсюдження, морфологічні ознаки, клініку, діагностику та 
лікування рідкісної вади розвитку травного тракту – вродженої сегментарної дилатації товстої кишки 
(ВСДТК) у дітей. Наведено також власне клінічне спостереження даної вади у новонародженої дитини. 
У новонароджених дітей вада діагностується дуже рідко і проявляється симптомами кишкової непрохід-
ності, переважно діагностується інтраопераційно. У більш старших дітей клінічна маніфестація нагадує 
хворобу Гіршпрунга. Автори дійшли висновку, що ВСДТК може бути діагностована у новонароджених 
дітей до операції. Патогномонічними ознаками її є наявність великого кістоподібного розширення товстої 
кишки за клінічними та ультрасонографічними даними, відсутність моторики ураженого (розширеного) 
відділу зі збереженням моторики привідної та відвідної ділянок товстої кишки за даними іригографії. 
При патоморфологічному дослідженні, за даними літератури, в ураженій ділянці товстої кишки, як і у дис-
тальному відділі, виявляють звичайні гангліозні клітини. У наведеному спостереженні були виявлені ган-
глії з ознаками дисплазії у розширеній та дистальній ділянках товстої кишки. Тактика хірургічної корекції 
значною мірою залежить від локалізації та протяжності ВСДТК і відрізняється від операцій при хворобі 
Гіршпрунга. Тому важливою є ретельна диференціальна діагностика цих вад.
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Вроджена сегментарна дилатація товстої кишки 
(ВСДТК) – це рідкісна вада, яка характеризується ло-
кальним розширенням товстої кишки з різким перехо-
дом між нормальними і розширеним сегментами. Вада 
належить до групи Гіршпрунг-подібних захворювань з 
нормальними гангліозними клітинами. Сегментарна ди-
лятація кишечника може зустрічатися у різних відділах 
травного тракту – від дванадцятипалої до прямої кишки. 
У літературних джерелах переважно зустрічаються опи-
си дилатації товстої кишки [3,7]. Вперше ВСДТК описали 
Swenson i Rathauser у 1959 році [17]. У англомовній літе-
ратурі зустрічаються поодинокі описи вади (Congenital 
segmental dilatation of the colon (CSDC)), у вітчизняній 
літературі нами не знайдено такої інформації. Переваж-
но ваду описано у дітей, дуже рідко – у новонароджених. 
В огляді, проведеному Mahadevaiah та співавт. (2011) [11], 
було знайдено лише дев’ять описаних у світовій літера-
турі випадків ВСДТК у новонароджених.

Характерними ознаками ВСДТК є виразне розши-
рення сегмента товстої кишки (діаметром до 15–
17 см) з різким переходом до нормальної ободової 
кишки проксимальніше і дистальніше розширеної 
ділянки; знижена моторика дилатованого сегмента 
кишки; відсутність tenia coli в ураженій частині; по-
силена серозна васкуляризація, що йде від розшире-
ної маргінальної ободової артерії [4].

Клінічно ВСДТК переважно проявляється у дитячо-
му віці (дуже рідко в неонатальному періоді) симптома-
ми часткової низької кишкової непрохідності, що нага-
дують хворобу Гіршпрунга. У неонатальному періоді 
вада переважно діагностується інтраопераційно [5,9,11].

Хочемо поділитися нашим спостереженням даної 
вади у новонародженої дитини, у якої діагноз був вста-
новлений до операції.

Клінічний випадок
Дитина Г., хлопчик, 1 доба, доставлений у відді-

лення інтенсивної терапії новонароджених дітей 
обласної дитячої клінічної лікарні 01.10.18 р. з об-
ласного перинатального центру. Народився від ІІІ 
вагітності, ІІ пологів з масою тіла 3800 г, у терміні 
гестації 39 тижнів, оцінка за шкалою Апгар 7–8 ба-
лів. Вагітність у матері перебігала на тлі анемії легко-
го ступеня. У термін гестації 36 тижнів при ультра-
звуковому дослідженні у плода діагностована 
вроджена вада кишечника (неуточнена).

Наприкінці першої доби життя у дитини виникла 
блювота застійним вмістом, меконій не відходив. За-
гальний стан при надходженні важкий. Дитина млява, 
шкіра блідо-рожева, суха, тургор знижений. Живіт 
збільшений у розмірах, асиметричний, праворуч кон-
турується об’ємне утворення, при пальпації – утворен-
ня обмежено рухливе, неболюче. При перкусії над 
утворенням визначається тимпаніт. У дитини задній 
прохід сформований нормально, при промиванні тов-
стої кишки отримано лише безбарвні грудочки слизу. 
Сечопуск не порушений, сеча візуально чиста. При 
зондуванні шлунка отримано до 20,0 мл застійного 
вмісту зеленого кольору.

При лабораторному обстеженні значних відхилень 
від норми не виявлено. На оглядовій рентгенограмі жи-
вота значно роздуті петлі кишок, які зміщені ліворуч. 
У правій половині живота візуалізується великих роз-
мірів порожнисте утворення, заповнене газом (рис. 1).
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При ультразвуковому дослідженні живота вияв-
лено розширені петлі кишок, виразний метеоризм. 
При ультразвуковому дослідженні серця у дитини 
виявлено незарощене овальне вікно (5 мм), при не-
йросонографії – дрібні кісти головного мозку.

За клінічними та рентгенологічними ознаками у 
дитини запідозрено вроджену ваду кишечника – 

ВСДТК, що супроводжується вродженою низькою 
кишковою непрохідністю.

Після передопераційної підготовки 02.10.2018 ди-
тині проведена операція: лапаротомія, резекція ді-
лянки вродженої сегментарної дилатації товстої 
кишки, ілеотрансверзостомія, підвісна ентеростомія 
(хірург – професор О.Д. Фофанов). Поперечна су-
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праумбілікальна лапаротомія. Виділився серозний 
ексудат у значній кількості. При ревізії черевної 
 порожнини у правій половині живота виявлене ве-
ликих розмірів (18х15х13 см) кістоподібне розши-
рення товстої кишки, яке починається від ілеоце-
кального кута і закінчується у проекції середини 
поперечноободової кишки. Апендикс розташова-
ний безпосередньо на нижньому полюсі розширеної 
товстої кишки, не змінений. Стінки цього мішкопо-
дібного утворення гіпертрофовані, у його стінці від-
сутні teniae coli та гаустри. Брижа патологічного 
утворення тонка і недорозвинута, однак містить 
сітку розширених кровоносних судин, які розпо-
всюджуються до середини розширеної кишки і роз-
пластані на її поверхні з брижового боку. Тому киш-
ка з брижового боку виглядає, як гіперемована, з 
чіткою демаркацією з протилежною половиною 
кишки. Дане утворення в просвіті містить газ і рід-
кий меконій, просвіт мішка з’єднаний з привідною 
частиною тонкої кишки, яка виглядає нормальною 
(рис. 2, 3). Дистальніше утворення є звужена (не-
функціонуюча) ободова кишка. Перевести вміст з 
розширеної ділянки у дистальному напрямку в тов-
сту кишку неможливо, хоча у місці дистального пе-
реходу дилатованої кишки у звичайну ободову ві-
зуально механічної непрохідності (атрезії чи 
стенозу) кишки не виявлено.

Подібні зміни розцінено, як рідкісну вроджену 
ваду, – ВСДТК, яка викликала повну низьку вродже-
ну кишкову непрохідність. Уражену частину ободо-
вої кишки разом з апендиксом мобілізовано, резек-
товано. Накладено  ілеотрансверзоанастомоз 
«кінець у бік» однорядним безперервним швом 
(PDS 5-0). У зв’язку зі значною диспропорцією при-
відного і відвідного сегментів також накладено під-
вісну ентеростому на 20 см проксимальніше анасто-
мозу для декомпресії останнього.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
всіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень та лікування було отримано поінформова-
ну згоду батьків дитини.

Клінічний діагноз: «Низька вроджена кишкова не-
прохідність, зумовлена вродженою сегментарною 
дилатацією товстої кишки; ішемічна нефропатія; 
жовтяниця неонатальна; геморагічна хвороба ново-
народженого; двобічна пієлоектазія; геморагічна 
ретинопатія обох очей».

При гістопатологічному дослідженні ураженої 
(дилатованої) ділянки товстої кишки виявлено, що 
слизова оболонка – з множинними збільшеними 

келихоподібними клітинами, гіпотрофованими за-
лозами, імбібована меконієм. Підслизовий шар міс-
цями нерівномірно потовщений з розростанням 
грубої волокнистої сполучної тканини, набряклий, 
повнокровний, з тромбозом судин, геморагічним 
просяканням та вогнищевими змішаноклітинними 
інфільтратами. М’язові волокна нерівномірно по-
товщені, місцями стоншені, повнокровні з наявніс-
тю гангліїв з ознаками дисплазії (рис. 4, 5). Серозний 
шар набряклий, повнокровний.

При дослідженні проксимального відділу товстої 
кишки (до розширення) виявлено, що резектовані 
краї повнокровні, набряклі, з частковою десквама-
цією епітелію та вогнищевою змішаноклітинною 
інфільтрацією шарів. При дослідженні дистального 
відділу товстої кишки виявлено набряк усіх шарів, з 
дрібними виразками слизової оболонки, частковою 
десквамацією та імбібіцією меконієм. Вогнищеві 
змішаноклітинні інфільтрати підслизового шару. Ді-
лянки вогнищевої лімфоїдної гіперплазії у слизово-
му та підслизовому шарах з накопичення моно-
морфних лімфоцитів пластами та за типом 
лімфоїдних фолікулів, без гермінативних. Нервові 
ганглії наявні, деякі з них з ознаками дисплазії 
(рис. 6).

Після операції дитина отримувала антибактері-
альну, інфузійну терапію, дихальну підтримку та 
симптоматичне лікування. Післяопераційний пере-
біг без ускладнень. 30.10.2018 р. дитина виписана зі 
стаціонару в задовільному стані. 15.04.2019 р. дити-
ні проведена операція – закриття підвісної ентеро-
стоми. Після виписки почуває себе добре, скарг не 
має, пасаж по травному тракту не порушений, вагу 
набирає адекватно. При ультразвуковому обстежен-
ні живота патологічних утворень не виявлено.

Обговорення
Вважається, що ВСДТК є вродженою мальформа-

цією товстої кишки, і наше спостереження дитини з 
маніфестацією патології з першого дня життя під-
тверджує цей факт. Описана різна локалізація 
вади – від сліпої до сигмовидної кишки. Ліва поло-
вина товстої кишки уражається значно частіше, у 
45% випадків уражені ректосигмоїдна або сигмоїдна 
зони. Описані випадки тотального ураження товстої 
кишки [8]. Серед асоційованих вад частіше за інші 
зустрічаються синдром мальротації, дуоденальна 
атрезія, вади обличчя, подвоєння апендикса, дивер-
тикул Меккеля, атрезія товстої кишки [4,10,14,16].

Причини виникнення даної вади досі невідомі. 
Існує декілька теорій етіопатогенезу даної патології, 
які ґрунтуються на внутрішньоутробному ураженні 
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судин, порушенні органогенезу, защемленні кишеч-
ника в пупковому кільці, порушенні розвитку не-
рвових елементів, порушенні розвитку м’язових 
елементів кишки. Одну з них запропонували Mathé 
та співавт. – теорію примітивної нервово-м’язової 
дисфункції кишечника, але ця теорія не пояснює ви-
никнення захворювання лише в певному сегменті 
товстої кишки [13].

Brawner і Shafer узагальнили клінічні та патолого-
анатомічні особливості ВСДТК і виділили наступні 
характерні ознаки:

1) відсутність рентгенологічно доказової мото-
рики розширеного сегмента;

2) нормальний вигляд та функціонування товстої 
кишки, як проксимальної, так і дистальної після 
розширеної ділянки;

3) відсутність taenia coli і гаустр у розширеному 
сегменті;

4) нормальні гангліозні клітини, як в розширено-
му сегменті, так і в дистальній (після розширеної 
ділянки) частині;

5) гіпертрофія кругових і поздовжніх м’язових 
шарів у розширеному сегменті [6].

При гістологічному дослідженні стінка ВСДТК 
нагадує структуру нормальної товстої кишки. Біль-
шість дослідників виявляють нормальні парасимпа-
тичні ганглії у підслизовому і м’язовому шарах ура-
женої кишки та у візуально нормальній частині 
товстої кишки дистальніше розширення, що дозво-
ляє заперечити хворобу Гіршпрунга. У нашому спо-
стереженні були виявлені при гістологічному дослі-
дженні ганглії з ознаками дисплазії у розширеному 
сегменті і у дистальній, візуально нормальній, час-
тині товстої кишки.

У наведеному нами спостереженні при гістопато-
логічному дослідженні ураженої дилатованої кишки 
були виявлені деякі особливості, на які звернули 
увагу й інші дослідники. Одна з них – це наявність 
сітки розширених і звивистих кровоносних судин, 
що відзначаються у брижі і на серозній оболонці та 
серозно-м’язовому шарі розширеного сегмента. При 
цьому сама брижа в ділянці дилатованого сегмента 
тонка і недорозвинута, а сітка розширених судин 
розповсюджується до середини розширеної кишки 
з брижового боку і виглядає як гіперемована поло-
вина кишки з чіткою демаркацією з протилежною 
половиною кишки (рис. 2). Імовірно, ця особливість 
кровопостачання пов’язана з тератогенезом ВСДТК. 
Іншою особливістю є наявність значного розмежу-
вання, дезорганізації м’язових волокон м’язової 
оболонки, пов’язаного з фокальною множинною 
атрофією волокон [3,4]. Гіпертрофії м’язів у нашому 

випадку не було, що відповідає гіпотезі, висунутій 
Helikson та співавт. [9], який припускав, що гіпер-
трофія м’язів встигає розвинутись при цій ваді 
лише у більш старших дітей.

Візуально дилатований сегмент при ВСДТК дуже 
нагадує іншу рідкісну мальформацію, описану нами 
у 2018 році, – вроджений товстокишковий мішок 
(congenital pouch colon) [1]. Однак, на відміну від 
ВСДТК¸ при товстокишковому мішку, як правило, 
є аноректальна агенезія, і мішок закінчується нори-
цею в сечові або статеві органи (залежно від статі 
дитини). А головною відмінністю між цими двома 
вадами є наявність структурно нормальної ободової 
кишки дистальніше розширення при ВСДТК та аге-
незія дистальних відділів при вродженому товсто-
кишковому мішку. Binod Kumar Rai та співавт. опи-
сали випадок поєднання у дитини вродженого 
товстокишкового мішка і сегментарної дилатації 
тонкої кишки і класифікували цю ваду, як V тип 
вродженого товстокишкового мішка [5].

Клінічні ознаки ВСДТК дуже подібні до симпто-
мів хвороби Гіршпрунга (запори і метеоризм, які 
починаються після 6 місяців і з часом прогресують, 
епізоди діареї) [9,15]. Вважається, що клінічна мані-
фестація вади у новонароджених може бути лише 
при локалізації сегментарної дилатації у тонкій 
кишці (зустрічається дуже рідко), проявляється 
ознаками вродженої кишкової непрохідності [2,11]. 
У презентованому нами випадку була уражена пра-
ва половина товстої кишки, включаючи ілеоцекаль-
ний кут. Імовірно, з цим пов’язана клінічна картина 
вродженої кишкової непрохідності у цієї дитини з 
перших днів життя.

ВСДТК може бути діагностована пренатально 
при ультразвуковому дослідженні. При цьому ви-
являють кістоподібне утворення в черевній порож-
нині. Постнатально при рентгенологічному дослі-
дженні виявляють великих розмірів газовий міхур 
з горизонтальним рівнем рідини або без нього.

У диференціальній діагностиці ВСДТК з хворо-
бою Гіршпрунга чи іншими видами кишкової непро-
хідності допомагає іригографія, при якій виявляють 
значне мішкоподібне розширення товстої кишки з 
раптовим переходом у нормальний діаметр прокси-
мальніше і дистальніше розширення [4,9].

Хірургічне лікування вади залежить від локаліза-
ції розширення та його протяжності і полягає у ре-
зекції дилатованого сегмента з накладанням анасто-
мозу «кінець до кінця» [3,4,14]. При локалізації у 
ділянці сигмовидної і прямої кишки проводять опе-
рацію за Soave або за Duhamel. Деякі автори надають 
перевагу етапному хірургічному лікуванню, яке по-
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чинається з накладання кишкової стоми. При роз-
повсюдженому чи тотальному ураженні товстої 
кишки деякі автори рекомендують не проводити 
резекцію розширеної кишки (фактично – колекто-
мію), а проводити колорафію (плікацію) або тубуля-
ризацію дилатованого сегмента. Після таких опера-
цій функціональні результати були добрими, 
рецидивів товстокишкової дилатації не описано 
[2,3,11,12].

Висновки
Вроджена сегментарна дилатація товстої кишки – 

це рідкісна вада, яка може мати різноманітну клініч-
ну маніфестацію. У новонароджених переважно 
проявляється симптомами кишкової непрохідності, 
у більш старших дітей нагадує клініку хвороби Гір-
шпрунга. Наведений рідкісний клінічний випадок 
свідчить про можливість доопераційної діагностики 
вади у новонароджених з клінікою вродженої киш-
кової непрохідності і кістоподібним газовим міху-
ром у черевній порожнині. При правильній хірур-
гічній тактиці результати лікування добрі. У дітей, 
старших одного місяця, з клінікою хвороби Гір-
шпрунга необхідно проводити ретельну диференці-
альну діагностику і пам’ятати про існування такої 
вади, як вроджена сегментарна дилатація товстої 
кишки. Це важливо, оскільки тактика хірургічної 
корекції при цих вадах суттєво відрізняється.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.

Література
1. Фофанов ОД, Фофанов ВО, Банасевич ВВ. (2018). Рідкісна 

аноректальна мальформація – вроджений товстокишковий 
мішок у новонароджених. Огляд літератури та власне спо-
стереження. Хірургія дитячого віку. 59(2): 72–6.

2. Aayed R, Al Qahtani. (2010). Laparoscopic-assisted sigmoid 
resection for colonic ectasia in a neonate. J Pediatr Surg. 45: 
1714–6. 

3. Al-Salem AH. (2008). Congenital segmental dilatation of the 
rectosigmoid colon: a forgotten cause of constipation. J Pediatr 
Surg Spec. 2: 20–22.

4. Al-Zaiem MM, Al-Garni AF, Asghar AA et al. (2015). Congenital 
segmental dilatation of the colon. Annals of Pediatric Surgery. 
11(1): 46–48.

5. Binod Kumar Rai, Bilal Mirza, Imran Hashim, Muhammad 
Saleem. (2016). Varied Presentation of Congenital Segmental 
Dilatation of the Intestine in Neonates: Report of Three Cases. J 
Neonatal Surg. 5(4): 55.

6. Brawner J, Shafer AD. (1972). Segmental dilatation of the colon. 
J Pediatr Surg. 8: 957–8. 

7. De Lorimer AA, Benzian RS, Gooding CA. (1971). Segmental 
dilatation of colon. Am J Roentgenol Rad Ther Nucl Med. 102: 
100–4. 

8. Gopal S, Gangopadhyay A, Pandit S. (1994). Segmental dilatation 
of sigmoid colon. Pediatr Surg Int. 3: 212–3. 

9. Helikson M, Shapiro M, Garfinkel DJ, Shermeta DW. (1982). 
Congenital segmental dilatation of the colon. J Pediatr Surg. 17: 201–2. 

10. Kothari P, Gowrishankar, Rastogi A et al. (2005). Congenital 
segmental dilatation of colon with colonic atresia. Indian J 
Gastroenterol. 24: 123–4.

11. Mahadevaiah SA, Panjwani P, Kini U et al. (2011). Segmental 
dilatation of sigmoid colon in a neonate: atypical presentation 
and histology. J Pediatr Surg. 46: 1–4.

12. Martínez MA, Conde J, Bardaji C et al. (1989). Congenital 
segmental dilatation of the colon. Cir Pediatr. 2: 43–4. 

13. Mathé JC, Khairallah S, Phat Vuoung NP et al. (1982). Dilatation 
segmentaire du grêle à révélation néonatale. Etude par 
imprégnation argentique des plexus myentériques. Segmental 
dilatation of the ileum in a neonate. Study of the myenteric 
plexus with a silver staining preparation. Nouv Presse Med. 11: 
265–6.

14. Mirza B, Bux N. (2012). Multiple congenital segmental 
dilatations of colon: a case report. J. Neonat. Surg. 1: 40. 

15. Molina E, Hidalgo F, Fernández S et al. (1984). Segmental 
dilatation of the ileum. An Esp Pediatr. 21: 847–51. 

16. Ragavan M, Arunkumar S, Balaji NS. (2012). Segmental 
Dilatation of Near Total Colon Managed by Colon Preserving 
Surgery. APSP J. Case Rep. 3(3): 18.

17. Swenson O, Rathauser F. (1959). Segmental dilatation of the 
colon: a new entity. Am J Surg. 97: 734–8.

Відомості про авторів:
Фофанов Олександр Дмитрович – д.мед.н., проф., зав. каф. дитячої хірургії та пропедевтики педіатрії Івано-Франківського НМУ. Адреса: м. Івано-
Франківськ, вул. Є. Коновальця, 132; тел. (факс) (0342) 525649.
Фофанов Вячеслав Олександрович – лікар-хірург дитячий Івано-Франківської обласної клінічної дитячої лікарні, асистент каф. педіатрії Івано-
Франківського НМУ. Адреса: м. Івано-Франківськ, вул. Є. Коновальця, 132.
Фофанова Ольга Юріївна – асистент каф. патоморфології та судової медицини Івано-Франківського НМУ. Адреса: 76000, м. Івано-Франківськ, вул. 
Федьковича, 91.
Сікорин Ярослав Ярославович – доц. каф. патоморфології та судової медицини Івано-Франківського НМУ. Адреса: м. Івано-Франківськ, вул. Федько-
вича, 91.

Стаття надійшла до редакції 21.01.2019 р., прийнята до друку 30.05.2019 р.



Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ
НАЦІОНАЛЬНА МЕДИЧНА АКАДЕМІЯ ПІСЛЯДИПЛОМНОЇ ОСВІТИ ІМЕНІ П.Л. ШУПИКА

І Н Ф О Р М А Ц І Й Н Е  П О В І Д О М Л Е Н Н Я



Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

Правила подачі та оформлення статей
Авторська стаття направляється до редакції електронною поштою у форматі MS Word. Стаття супроводжується офіційним на-

правленням від установи, в якій була виконана робота, з візою керівництва (наукового керівника), завіреним круглою печаткою 
установи, експертним висновком про можливість відкритої публікації, висновком етичного комітету установи або національної 
комісії з біоетики. На останній сторінці статті мають бути власноручні підписи всіх авторів та інформація про відсотковий внесок 
у роботу кожного з авторів. 

Приймаються оригінали супровідних документів з примірником рукопису, підписаного автором(ами), надіслані поштою, або 
скановані копії вищезазначених документів і першої (титульної) сторінки статті з візою керівництва, печаткою установи і підписа-
ми всіх авторів у форматі Adobe Acrobat (*.pdf), надіслані на електронну адресу редакції.

Статті приймаються українською, російською або англійською мовами.
Структура матеріалу: вступ (стан проблеми за даними літератури не більше ніж 5–7-річної давності); мета, завдання, матеріали 

та методи; результати дослідження та їх обговорення (висвітлення статистично опрацьованих результатів дослідження); висновки; 
перспективи подальших досліджень у даному напрямку; список літератури (два варіанти); реферати українською, російською та 
англійською мовами.

Реферат є незалежним від статті джерелом інформації, коротким і послідовним викладенням матеріалу публікації за основними 
розділами і має бути зрозумілим без самої публікації. Його обсяг не повинен перевищувати 200–250 слів. Обов’язково подаються 
ключові слова (від 3 до 8 слів) у порядку значущості, що сприятиме індексуванню статті в інформаційно-пошукових системах.

Реферат до оригінальної статті повинен мати структуру, що повторює структуру статті: мета дослідження; матеріали і методи; 
результати; висновки; ключові слова. Усі розділи у рефераті мають бути виділені в тексті жирним шрифтом. 

Для інших статей (огляд, лекція, клінічний випадок тощо) реферат повинен включати короткий виклад основної концепції стат-
ті та ключові слова.

Оформлення статті. На першій сторінці зазначаються: індекс УДК ліворуч, ініціали та прізвища авторів, назва статті, назва 
установ, де працюють автори та виконувалось дослідження, місто, країна.

За умови проведення досліджень із залученням будь-яких матеріалів людського походження, в розділі «Матеріали і методи» авто-
ри повинні зазначати, що дослідження проводилися відповідно до стандартів біоетики, були схвалені етичним комітетом установи 
або національною комісією з біоетики. Те саме стосується і досліджень за участю лабораторних тварин. 

Наприклад: «Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвалений Локальним 
етичним комітетом (ЛЕК) всіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень було отримано поінформовану згоду 
батьків дітей (або їхніх опікунів)». 
«Під час проведення експериментів із лабораторними тваринами всі біоетичні норми та рекомендації були дотримані». 

Кількість ілюстрацій (рисунки, схеми, діаграми, фото) має бути мінімальною. Діаграми, графіки, схеми будуються у програмах 
Word або Exсel; фотографії повинні мати один із наступних форматів: PDF, TIFF, PSD, EPS, AI, CDR, QXD, INDD, JPG (150–600 dpi). 

Таблиці та рисунки розташовують у тексті статті відразу після першого згадування. У підпису до рисунку наводять його назву, 
розшифровують усі умовні позначки (цифри, літери, криві тощо). Таблиці мають бути оформлені відповідно до вимог ДАК, бути 
компактними, пронумерованими, мати назву. Номери таблиць, їхні заголовки і цифрові дані, оброблені статистично, повинні точ-
но відповідати наведеним у тексті статті.

Посилання на літературні джерела у тексті позначаються цифрами у квадратних дужках та відповідають нумерації у списку літерату-
ри. Статті зі списком літературних джерел у вигляді посилань на кожній сторінці або кінцевих посилань не приймаються.

Необхідно подавати два варіанти списку літератури. 
Перший варіант подається відразу після тексту статті, джерела розташовуються за алфавітом (спочатку праці, опубліковані 

українською або російською мовами, далі – іншими мовами).
Другий варіант повністю відповідає першому, але джерела українською та російською мовами ПЕРЕКЛАДАЮТЬСЯ! на англій-

ську мову. Цей варіант необхідний для сайту, підвищення індексу цитування та аналізу статті у міжнародних наукометричних базах 
даних. 

Обидва варіанти оформлюються за стилем APA (American Psychological Association style), який використовується у дисертаційних 
роботах. 

Приклад оформлення для обох варіантів:
Автор AA, Автор BB, Автор CC. (2005). Назва статті. Назва журналу. 10(2); 3: 49-53.
Автор AA, Автор BB, Автор CC. (2006). Назва книги. Місто: Видавництво: 256.

У тексті статті допускаються загальноприйняті скорочення, а також авторські скорочення, які обов’язково розшифровуються у 
тексті при першому згадуванні та залишається незмінними по всьому тексту.

У кінці статті автори мають заявити про наявність будь-яких конкуруючих фінансових інтересів щодо написання статті. Зазна-
чення конфлікту інтересів або його відсутності у статті є обов’язковим.  

Приклад: «Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів» або «Матеріал підготовлений за підтримки компанії…» 
Стаття закінчується відомостями про усіх авторів. Зазначаються прізвище, ім’я, по батькові (повністю), вчений ступінь, вчене 

звання, посада в установі/установах, робоча адреса з поштовим індексом, робочий телефон і адреса електронної пошти; ідентифікатор 
ORCID (https://orcid.org/register). Автор, відповідальний за зв’язок із редакцією, надає свій мобільний/контактний номер телефона.

Відповідальність за достовірність та оригінальність наданих матеріалів (фактів, цитат, прізвищ, імен, результатів досліджень 
тощо) несуть автори.

Редакція забезпечує рецензування статей, виконує спеціальне та літературне редагування, залишає за собою право скорочувати 
обсяг статей. Відмова авторам у публікації статті може здійснюватись без пояснення причин и не вважається негативним висновком 
щодо наукової та практичної значущості роботи.

Статті, оформлені без дотримання правил, не розглядаються і не повертаються авторам.

Редколегія






