
150 ��������	
��	����
���
�����������������
����������������� 

Clinical case

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

!"#� � 
�� �		$ � ��	 ��$ ����%

О.Д. Фофанов, І.М. Дідух, О.Я. Матіяш, В.О. Фофанов

Неходжкінська лімфома апендикса у дитини 
(клінічний випадок)

Івано-Франківський національний медичний університет, Україна

Paediatric Surgery (Ukraine). 2026. 1(90): 150-155. doi: 10.15574/PS.2026.1(90).150155

For ������������������	
��
�
�����������������	�������������	��������������!�
"���#��$�%&��%�������'��&&'�
�*����+��$
,'���+$���+�$�+��'���3�'
���,�+�8�,;',��
(Ukraine). 1(90): 150-155. doi: 10.15574/PS.2026.1(90).150155.

Проаналізовано поширеність, морфологічні ознаки, клінічну картину, діагностику та лікування рідкіс-
ної патології у дітей – дифузної В-великоклітинної лімфоми (ДВВКЛ) апендикса, яка є різновидом неходж-
кінської лімфоми апендикса (НЛА). НЛА належить до дуже рідкісних неоплазій і складає близько 0,015% 
від усіх лімфом травного тракту. У літературі описані лише одиничні випадки НЛА в дітей.

Мета – проаналізувати поширеність, особливості клінічного перебігу, діагностики та лікування ДВВКЛ 
у дітей на підставі літературних даних та клінічного спостереження.

Наведено клінічний випадок зазначеної пухлини у 17-річного підлітка. Хлопчик поступив у хірургічне 
відділення Івано-Франківської обласної дитячої клінічної лікарні у стані середньої тяжкості зі скаргами на 
болі в животі, блювоту, підвищення температури тіла до 38°С, загальну слабкість. Захворів за вісім годин 
до госпіталізації. При об’єктивному огляді встановлено симптоми гострого апендициту. При ультразвуко-
вому дослідженні органів черевної порожнини виявлено збільшення в розмірах та інфільтрацію апендик-
са. Під час операції виявлено апендикс із пухлиноподібним утворенням на верхівці та збільшені мезенте-
ріальні лімфатичні вузли. Також виявлено щільний, нерухомий об’ємний утвір у заочеревинному 
просторі з обох боків від хребта. Проведена апендектомія одним блоком із пухлиною. Взято на біопсію один 
із найбільш змінених лімфовузлів та фрагмент великого сальника. Після операції проведено комп’ютерну 
томографію органів черевної порожнини. У черевній порожнині, ближче до біфуркації аорти виявлено 
об’ємний утвір розмірами 27×27×49 мм, неоднорідної структури. У каудальний бік від утворення виявле-
но тінь кулевидної форми розмірами 26×33×24 мм. При гістологічному та імуногістохімічному досліджен-
ні апендикса і лімфатичного вузла встановлено характерні зміни для ДВВКЛ. Післяопераційний перебіг 
був без ускладнень. Рана загоїлась первинним натягом. Для подальшого спеціалізованого лікування дити-
на була скерована до онкоцентру за місцем проживання.

Висновок. Як свідчить наведений клінічний випадок, ДВВКЛ апендикса не має специфічної клінічної 
маніфестації, проявляється симптомами гострого апендициту, діагноз виставляється на підставі патогіс-
тологічного дослідження, може одночасно уражати й інші органи чи лімфатичні вузли.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду пацієнта та його батьків.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: неходжкінська лімфома, апендикс, діагностика, лікування, діти.
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Вступ
Первинні пухлини апендикса (ПА) є рідкісними 

неоплазіями і складають до 1% від усіх пухлин тов-
стої кишки. Серед доброякісних новоутворень апен-
дикса трапляються ангіоми, фіброми, ліпоми, нев-
роми, міоми, а також поліпи. До злоякісних ПА 
відносяться аденокарцинома, карциноїд, ретино-
бластома та лімфома. Більшість злоякісних ПА за 
гістологічною структурою належать до нейроендо-
кринних пухлин, на другому місці за частотою – епі-
теліальні пухлини. Справжня частота ПА невідома, 
оскільки статистичні дані ґрунтуються на результа-
тах морфологічних досліджень видалених апендик-
сів. ПА виявляють у 0,2–0,3% видалених відростків 
[1,4,11].

Неходжкінська лімфома загалом трапляється 
з частотою 1–4% серед усіх злоякісних пухлин трав-
ного тракту. Шлунково-кишковий тракт є найчасті-
шим місцем екстранодальних уражень при неходж-
кінській лімфомі, де виявляють 4–20% усіх випадків 
цієї пухлини та 30–45% серед екстранодальних її 
локалізацій [4]. Найчастіше уражається шлунок, по-
тім тонка кишка, глотка, товста кишка та стравохід 
[2]. Середній вік на момент постановки діагнозу не-
ходжкінської лімфоми шлунково-кишкового тракту 
становить 55 років. Захворювання частіше трапля-
ється у чоловіків. Апендикс належить до найбільш 
рідкісних локалізацій неходжкінської лімфоми 
у травному тракті [14].

Неходжкінська лімфома апендикса (НЛА) нале-
жить до дуже рідкісних неоплазій і складає близько 
0,015% від усіх лімфом травного тракту [1]. Цей тип 

пухлини може метастазувати в інші частини тіла, 
має агресивний інвазивний ріст і поширюється на 
сусідні органи [3].

Ретроспективний аналіз даних 116 пацієнтів із 
НЛА, проведений A. Ayub та співавт. (2017) [1], вия-
вив що середній вік на момент постановки діагнозу 
становив 48 років, середня загальна виживаність – 
185 місяців та 5-річна виживаність – 67%. Не було 
виявлено суттєвої різниці в загальній виживаності 
залежно від статі, раси, гістологічного підтипу, ста-
дії захворювання чи типу операції. Тим не менш, 
збільшення віку на момент постановки діагнозу 
було суттєво пов’язане зі збільшенням ризику смер-
ті в багатовимірному аналізі. Незважаючи на ці ба-
гатообіцяючі результати, важливо зазначити, що 
випадок кожного пацієнта є унікальним. Ретельний 
моніторинг та подальше спостереження є важливи-
ми для своєчасного усунення потенційних усклад-
нень або рецидивів. Маючи чіткі рекомендації щодо 
лікування НЛА, медичні працівники можуть тісно 
співпрацювати зі своїми пацієнтами, щоб розроби-
ти персоналізований та ефективний план лікування 
[2,6,9].

У літературі налічується мало описів НЛА, і лише 
одиничні випадки описані в дітей. При цьому в дітей 
переважно трапляється лімфома Burkitt, а в дорос-
лих – дифузна В-великоклітинна лімфома. Пред-
ставляємо власне спостереження дифузної 
В-велико клітинної лімфоми (ДВВКЛ) апендикса 
у дитини, яка є різновидом НЛА [6,7,11].

Мета дослідження – проаналізувати пошире-
ність, особливості клінічного перебігу, діагностики 
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та лікування ДВВКЛ у дітей на підставі літературних 
даних та клінічного спостереження.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. На проведення роботи 
отримано інформовану згоду батьків дитини.

Клінічне спостереження
Дитина Г., хлопець, віком 17 років 9 місяців, по-

ступив у хірургічне відділення Івано-Франківської 
обласної дитячої клінічної лікарні зі скаргами на 
болі в животі, блювоту, підвищення температури 
тіла до 38°С, загальну слабкість. Захворів за 8 годин 
до госпіталізації, коли виникли болі в животі. 
З анамнезу відомо, що 5 місяців тому пацієнт ліку-
вався й обстежувався у відділенні гастроентерології 
з приводу болю в животі. При тому обстеженні було 
виявлено гіпербілірубінемію.

При об’єктивному огляді встановлено, що загаль-
ний стан дитини був середньої тяжкості, свідомість 
ясна, положення в ліжку – вимушене (на правому 
боці). Будова тіла – астенічна. Язик був сухий, об-
кладений білим нальотом. Шкіра була суха, звичай-
ного кольору, тургор не змінений. Висипань та на-
бряків не виявлено. Периферичні лімфовузли не 
пальпувалися. Грудна клітка мала астенічну форму, 
тип дихання – грудний, частота дихання – 19 за хви-
лину. При перкусії над легенями вислуховувався 
ясний легеневий звук, при аускультації – везикуляр-
не дихання, яке проводилося симетрично з обох 
боків. Тони серця були ясні, ритмічні, частота сер-
цевих скорочень – 98 за 1 хвилину.

Живіт був звичайної форми, симетричний, при 
огляді – відставав в акті дихання, видимої перисталь-
тики не відзначалося. При пальпації живіт болючий 

і помірно напружений у нижніх відділах, більше пра-
воруч. Симптоми подразнення очеревини були не-
гативні. Печінка та селезінка не були збільшені. При 
пальпації ділянки нирок патологічних змін не вияв-
лено. При аускультації живота перистальтичні шуми 
виявилися ослабленими та сповільненими. Фізіоло-
гічні відправлення не були порушені.

При обстеженні хворого встановлено такі дані. 
Загальний аналіз крові: гемоглобін – 138 г/л, ери-
троцити – 4,8×1012/л, лейкоцити – 13,6×109/л, па-
личкоядерні нейтрофіли – 7%, сегментоядерні – 
80%, еозинофіли  – 0%, лімфоцити  – 9%, 
моноцити – 4%, швидкість осідання еритроцитів 
(ШОЕ) – 3 мм/год. Аналіз сечі на ацетон: +++. У бі-
охімічному дослідженні крові, коагулограмі та за-
гальному аналізі сечі патологічних змін не виявле-
но. Аналіз крові на прокальцитонін – 0,1 нг/мл. 
При ультразвуковому дослідженні (УЗД) органів 
черевної порожнини виявлено збільшення в роз-
мірах та інфільтрацію апендикса.

Після передопераційної підготовки проведено 
операцію відкритим доступом у правій здухвинній 
ділянці. Під час операції встановлено, що апендикс 
був різко потовщений на верхівці, вивести його 
в рану не вдалося. Рану було розширено. Виведено 
апендикс із пухлиноподібним утворенням на вер-
хівці (рис. 1). При ревізії черевної порожнини ви-
явлено збільшені мезентеріальні лімфатичні вузли. 
Також виявлено щільний, нерухомий об’ємний 
утвір у заочеревинному просторі з обох боків від 
хребта. Проведена апендектомія кисетним методом 
одним блоком із пухлиною. Взято на біопсію один із 
найбільш змінених лімфовузлів та фрагмент велико-
го сальника (візуально незміненого). Рану пошарово 
ушиту. Макропрепарат: видалений апендикс довжи-
ною до 7 см із пухлиною дистальної частини розмі-
рами 7×6×5 см, щільної консистенції, білуватого 
кольору, з гладкою поверхнею. Видалений брижовий 
лімфовузол діаметром близько 1 см, щільної консис-
тенції, білуватого кольору. Ділянка великого саль-
ника розмірами 6×5 см, макроскопічно незміненена.

Після операції хворий отримував антибактеріаль-
ну, інфузійну та симптоматичну терапію. Проведено 
повторне УЗД органів черевної порожнини. У проє-
кції біфуркації черевної аорти парааортально вияв-
лено солідне об’ємне утворення розмірами 
43×20×36 мм (об’єм 12 см3) та поруч – утворення 
розміром 38×35×39 мм (об’єм 28 см3). Контури утво-
рень були чіткими, рівними зі слабоінтенсивним, 
переважно вертикальним кровотоком, без візуалі-
зації центральної судини. Навколо утворень відзна-
чалася інфільтрація тканин.

#$% �& �bPICNKcdCNeBfPd�gKIK��hcdPGHMi��������
���Bj�
cDklHPKm��LMNjNPK�iICBlMKm�
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Проведено також комп’ютерну томографію (КТ) 
органів черевної порожнини. В черевній порожнині, 
по серединній лінії, ближче до біфуркації аорти ви-
явлено об’ємний утвір розмірами 27×27×49 мм, не-
однорідної структури, щільність у венозну фазу від 
+60HU до +80HU. У каудальний бік від утворення 
виявлено тінь кулевидної форми, розмірами 
26×33×24 мм (середня щільність у нативну фазу – 
+35HU, середня щільність у венозну фазу – +35HU), 
з гіперденсивними контурами та іншу тінь ідентич-
ної структури розмірами 27×25×24 мм. Найбільші 
мезентеріальні лімфовузли справа мали діаметр до 
8 мм. Збільшених лімфовузлів в інших ділянках че-
ревної порожнини не виявлено. Просвіт крупних 
судин не змінений. Патологічних змін у інших орга-
нах черевної порожнини не виявлено. Кістково-де-
структивних змін не виявлено.

При патогістологічному дослідженні апендикса 
встановлено, що тканина відростка була з пухлинним 
інфільтратом, що складався з великих лімфоїдних 
клітин з округлими ядрами або ядрами із нерегуляр-
ним контуром ядерної мембрани, глибчастим хрома-
тином та наявністю 2–3 ядерець. Клітини пухлини 
розташовані щільно, в них визначалася велика кіль-
кість фігур мітозу, були наявні апоптотичні тільця. 
Також відзначався інфільтрат із дрібних лімфоцитів 
(рис. 2). Гістологічна картина відповідала лімфомі. 
Для верифікації діагнозу було проведено імуногісто-
хімічне дослідження. Згідно з його результатами, клі-
тини пухлини були позитивні на CD-20, Bcl-6 та не-
гативні на CD-3, CD-5, CD-21, CD23, CD-30, циклін 
D1, SOX-11, LMO-2, C-MYC. При дослідженні на Ki-
67 позитивна реакція визначалася у 80% клітин пух-
лини. Гістологічна картина та результати імуногісто-
хімічного дослідження відповідали дифузній 
В-великоклітинній лімфомі. Згідно з алгоритмом 
Visco–Young, такий фенотип є характерним для лім-
фом GCB-підтипу. Край резекції апендикса був без 
ознак пухлинного росту. При дослідженні мезенте-
ріального лімфатичного вузла, виявлено, що тканини 
його були заміщені пухлиною, що складалася з вели-
ких лімфоїдних клітин. Будова цієї пухлини відпові-
дала будові пухлини в стінці апендикса, тобто мало 
місце ураження дифузною В-великоклітинною лім-
фомою лімфатичних вузлів брижі.

Підліток проконсультований дитячим онкологом. 
Вс тановлено клінічний діагноз:  дифузна 
В-великоклітинна лімфома апендикса з ураженням 
парааортальних та мезентеріальних лімфатичних 
вузлів.

Післяопераційний перебіг був без ускладнень. 
Рана загоїлась первинним натягом. Для подальшого 

спеціалізованого лікування дитина була скерована 
до онкоцентру за місцем проживання.

Обговорення
У більшості випадків НЛА, як і решта ПА, не ма-

ють специфічних клінічних ознак і проявляються 
симптомами гострого апендициту, що продемостро-
вано й у нашому клінічному спостереженні. Описа-
ні випадки перфорації відростка, зумовленої ПА. 
У таких випадках спостерігається клінічна картина 
перитоніту. Менш частими симптомами є анорексія, 
втрата ваги, кишкова кровотеча та ознаки кишкової 
інвагінації [3,13]. Діагноз ПА зазвичай є інтраопера-
ційним, як і в наведеному спостереженні. До опера-
ції запідозрити ПА можна на підставі променевих 
методів досліджень (КТ, магнітна резонансна томо-
графія (МРТ), УЗД). При цьому можна виявити ди-
фузне збільшення апендикса, зміну його структури 
та оптичної щільності. Діаметр 6–7 мм добре відо-
мий як діагностичний поріг для апендициту як за 
даними сонографії, так і за даними КТ [12]. Однак 
бракує достатніх даних щодо верхньої межі діаме-
тра, перевищуючи яку, слід запідозрити ПА. Оскіль-
ки запалений апендикс без новоутворення зазвичай 
не перевищує 15–20 мм у діаметрі на КТ, збільшення 
понад цей розмір слід розглядати з підозрою на нео-
плазію [6,8]. У представленому випадку розміри від-
ростка не були чітко зазначені, було відзначено 

#$% �' �oBMCKgKIKECNgBF�EBiIKlKEBJPKEK�cCdcNCNID�cDklHPH�
NcdPGHMiN��������
��p�iMDcJdPPF�LdlHMHk�lBqgKOGPHk�MlB-
IHP�j�KMCDElHqH�FGCNqH�NrK�FGCNqH�Bj�PdCdEDlFCPHq�MKP-
IDCKq�FGdCPKO�qdqrCNPH+�ElHrJNiIHq�kCKqNIHPKq�IN�PN-
FLPBiIm��2��FGdCdes��#lBIHPH�cDklHPH�CKjINtKLNPB�
uBlsPK+�L�PHk�LHjPNJNvIsiF�LdlHMN�MBlsMBiIs�gBEDC�qBIKjD+�
PNFLPB�NcKcIKIHJPB�IBlseF��wNrNCLldPPF�EdqNIKMiHlBPKq�
B�dKjHPKq��wr��_	��
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лише збільшення у розмірах і підвищення оптичної 
щільності його тканин.

Однак усі ці дані не є специфічними для НЛА і та-
кож можуть бути виявлені при інших новоутворен-
нях і навіть у випадку гострого апендициту. Так, 
P.J. Pickhardt та співавт. (2012) наводять дані про до-
операційну КТ черевної порожнини у чотирьох хво-
рих із НЛА, у котрих встановлено збільшення в роз-
мірах, інфільтрацію та зміну структури відростка, 
але в жодному випадку ці зміни не інтерпретували-
ся як ПА, а трактувалися як гострий апендицит [10]. 
Важливим інвазивним методом діагностики ПА 
є діагностична лапароскопія, однак вона не дозволяє 
встановити морфологічний підтип неоплазіі [8]. 
У наведеному спостереженні було проведене відкри-
те хірургічне втручання.

Як у представленому випадку, так і за літератур-
ними даними, єдиним методом точної верифікації 
діагнозу НЛА є гістопатологічне дослідження апен-
дикса. При цьому виявляють дифузне збільшення 
апендикса внаслідок лімфоматозної інфільтрації, що 
складається з великих лімфоїдних клітин з округли-
ми ядрами або ядрами із нерегулярним контуром 
ядерної мембрани, глибчастим хроматином та на-
явністю 2–3 ядерець. Клітини пухлини розташовані 
щільно, в них визначається велика кількість фігур 
мітозу, наявні апоптотичні тільця. Такі ж морфоло-
гічні дані були виявлені й у нашого хворого. Деякі 
автори повідомляють про аневризматичне розши-
рення просвіту апендикса, що виглядає подібним до 
спостережень у пацієнтів із лімфомою тонкої киш-
ки. У  представленому випадку ми цих змін не 
 спостерігали. Вважається, що аневризматичне роз-
ширення у цих пацієнтів є результатом лімфоматоз-
ного заміщення власної м’язової оболонки та руй-
нування вегетативного нервового сплетення [2,4].

Ще більш точну верифікацію НЛА та її підтипу 
дає імуногістохімічне дослідження, при цьому ви-
являється позитивна реакція на CD20, CD5, CD10 та 
Bсl-6. Крім того, це допомагає провести диференцій-
ну діагностику з більш поширеними неоплазіями, 
такими як нейроендокринна карцинома та низько-
диференційована аденокарцинома [5,9]. У нашому 
спостереженні клітини пухлини були позитивні на 
CD-20, Bcl-6 і негативні на CD-3, CD-5, CD-21, CD23, 
CD-30, циклін D1, SOX-11, LMO-2, C-MYC. При до-
слідженні на Ki-67 позитивна реакція визначалася 
у 80% клітин пухлини.

Коли у хворого діагностовано НЛА, слід виклю-
чити наявність її в інших локалізаціях за допомогою 
візуалізаційних методів досліджень (УЗД, КТ, МРТ). 
У нашого пацієнта виявлено додаткові локалізації 

пухлини – ураження мезентеріальних та парааор-
тальних лімфовузлів.

Стандартний курс лікування ДВВКЛ апендикса 
зазвичай включає комбінацію різних методів ліку-
вання, таких як хірургічне втручання, хіміотерапія, 
променева терапія та імунотерапія [4]. План ліку-
вання адаптується до кожного пацієнта індиві-
дуально, залежно від клінічної картини захворюван-
ня та його унікальних обставин. Хірургічне 
лікування ПА є предметом дискусій. У представле-
ному випадку була проведена апендектомія. Водно-
час, деякі автори стверджують, що у випадках ПА 
розміром понад 2 см; пухлин, що інфільтрують ме-
зоапендикс; коли сліпа кишка пошкоджена або коли 
є високий мітотичний індекс, необхідна правобічна 
геміколектомія з видаленням лімфатичних вузлів. 
Інші наводять позитивні результати після виконан-
ня простої апендектомії із закриттям кукси в комбі-
нації з післяопераційною хіміотерапією [2,7]. Високу 
ефективність автори відмічають від схеми хіміоте-
рапії CHOP, що включає вінкрістин, доксорубіцин, 
циклофосфамід та преднізолон. Медикаментозне 
лікування проводиться відповідно до клінічної ста-
дії та гістологічного типу пухлини [7]. Наш пацієнт 
також був скерований в онкологічний центр для 
проведення поліхіміотерапії.

Прогноз для НЛА варіюється залежно від типу та 
стадії захворювання, а також стану здоров’я пацієн-
та. Раннє виявлення та швидке лікування можуть 
значно покращити прогноз для пацієнтів з апенди-
кулярною ДВВКЛ [3]. Регулярні огляди та негайне 
звернення за медичною допомогою при будь-яких 
незвичайних симптомах мають вирішальне значен-
ня для діагностики цієї пухлини на ранніх стадіях та 
підвищення шансів на успішний результат лікуван-
ня. Як правило, пацієнти, в яких діагноз поставлено 
на ранній стадії, мають кращий прогноз, ніж ті, 
в кого діагноз поставлено пізніше [1,3].

Висновки
Дифузна В-великоклітинна лімфома апендикса – 

це рідкісна патологія в дітей, яка не має специфічної 
клінічної маніфестації. У більшості хворих вона 
проявляється симптомами гострого апендициту, 
а діагноз виставляється після операції на підставі 
патогістологічного дослідження. Як свідчить наве-
дений клінічний випадок, зазначена пухлина може 
одночасно уражати, крім апендикса, й інші органи 
чи лімфатичні вузли. Тому важливо після встанов-
лення діагнозу проводити поглиблене всебічне об-
стеження для виявлення можливих інших локаліза-
цій пухлини. При проведенні своєчасного 
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комплексного лікування, що включає апендектомію 
чи правобічну геміколектомію та післяопераційну 
хіміотерапію, результат може бути сприятливим. 
Прогноз залежить від стадії пухлини і ураження ін-
ших органів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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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 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.
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Ми прагнемо підвищити обізнаність про тромбоз, включаючи його причини,
фактори ризику, симптоми та доказову профілактику і лікування. Зрештою, ми
прагнемо зменшити смертність та інвалідність, спричинену цим станом.

Наша місія підтримує глобальну ціль Всесвітньої Асамблеї охорони здоров'я
щодо скорочення передчасної смертності від неінфекційних захворювань на 25
відсотків до 2025 року.
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 МІЖНАРОДНИЙ КОНГРЕС

 листопада 202  online

Antibiotic resistance STOP!

Стійкість до антибіотиків зростає до загрозливо високих
рівнів у всьому світі. Нові механізми стійкості з'являються
і поширюються всюди, створюючи перешкоди для лікування
розповсюджених інфекційних захворювань

8 World Health Organization

Розвиток нових антибіотиків має надзвичайне значення, оскільки
еволюція мікробів продовжуватиметься безперервно, а резистентність до
лікарських засобів зростає.

Проблема антибіотикорезистентності стала глобальним викликом
сьогодення. Головною його причиною вважають нераціональне
застосування антибактеріальної терапії.

Тож під час Всесвітнього тижня поінформованості про антибіотики,
в Українї традиційно буде проведено

V міжнародний конгрес «Antibiotic resistance STOP!»,
який об'єднає провідних спеціалістів медичної галузі для розробки

стратегії контролю розвитку антибіотикорезистентності

antibiotic�congress.com


