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КАРТА РЕЦЕНЗИИ РУКОПИСИ

(в помощь автору, в защиту читателя)

Пожалуйста, оцените, насколько рецензируемая работа соответствует  
перечисленным ниже критериям, исходя из того, что:

0 — совсем не соответствует; 5 — полностью соответствует; Н — не знаю

Обведите ответ

1. Новизна работы: ..................................................................впервые в Украине, СНГ, Европе, мире
2. Категория знания   ........................................................................................фундаментальная работа

(теория, закономерность, гипотеза, явление, факт)
прикладная работа

(способ диагностики/лечения, вещество, устройство, технология)
3. Уровень значимости/актуальности .................................. общенаучный, проблемный, частный
4. Соответствие название — цель — выводы    ...................................................................... да        нет
5. Соответствие название — содержание   .............................................................................. да        нет
6. Материалы и методы описаны подробно ............................................................................ 0 1 2 3 4 5
7. Контрольная группа и группы больных описаны подробно  ........................................ 0 1 2 3 4 5
8. Диагностическая эффективность:

показатели определены ............................................................................................................ 0 1 2 3 4 5
9. Оценка эффективности лечения: 

показатели определены ............................................................................................................ 0 1 2 3 4 5
10. Статистический анализ: 

данные пакета программ, производитель указаны ........................................................... да        нет
11. Статистический анализ:

методы  указаны, гипотезы сформулированы ................................................................... да        нет
12. Биоэтические нормы соблюдены:

при изложении результатов .................................................................................................... 0 1 2 3 4 5
при проведении исследований ............................................................................................... 0 1 2 3 4 5

13. Результаты изложены наглядно: изображения, графики, таблицы .............................. 0 1 2 3 4 5
14. Маскировка, имитация описаны ........................................................................................... 0 1 2 3 4 5
15. Международная анатомическая номенклатура соблюдена  ........................................... 0 1 2 3 4 5
16. Результаты обсуждены в сопоставлении литературы "и за", "и против"..................... 0 1 2 3 4 5
17. Имеются ссылки на все значимые публикации по теме .................................................. 0 1 2 3 4 5
18. Статья написана грамотно (стилистически) ...................................................................... 0 1 2 3 4 5
19. Работа имеет существенное практическое значение

в настоящем времени ............................................................................................................... 0 1 2 3 4 5
в будущем .................................................................................................................................... 0 1 2 3 4 5

20. Работа имеет существенное теоретическое значение ...................................................... 0 1 2 3 4 5
21. Реферат адекватно отражает положения работы .............................................................. 0 1 2 3 4 5
22. Срочность публикации: первоочередная, отсроченная .................................................. 0 1 2 3 4 5

ОБЩАЯ ОЦЕНКА РАБОТЬІ ....................................................................................................... 0 1 2 3 4 5

Особое замечание ...............................................................................................................................................
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ВВЕДЕНИЕ 

Соединительная ткань (СТ) составляет 
более 50% массы тела человека и участвует 
в формировании стромы органов, прослоек 
между тканями, дермы кожи, скелета. СТ 
выполняет различные функции: трофическую, 
защитную, опорную (биомеханическую), 
пластическую, морфогенетическую [6, 
8]. Главными её компонентами являются 
производные клеток – волокнистые структуры 
коллагенового и эластического типов, основное 
(аморфное) вещество и клеточные элементы.

Нарушение метаболизма и структуры СТ – 
снижение состава отдельных видов коллагена, 
их соотношения, ведёт к снижению прочности 
СТ органов и имеет в большинстве случаев 
системный характер, и рассматривается как 
ДСТ [12].

Дисплазия СТ (ДСТ) обладает существенной 
значимостью в развитии патологии детей и 
взрослых, и способно привести к нарушению 
жизненно важных функций и обусловливать 
заведомо серьёзный прогноз для жизни и 
трудоспособности пациентов [10, 14, 15]. В 
классификации Нью-йоркской ассоциации 
кардиологов синдром ДСТ выделен в качестве 
самостоятельного синдрома [11].

Вышеуказанные изменения закладываются 
в эмбриональном и постнатальном периодах 
вследствие генетически изменённого 
фибриллогенеза неклеточного матрикса [5, 11].

Согласно современным представлениям 
различают дифференцированную (ДДСТ) и 
недифференцированную (НДСТ) дисплазию 
СТ. К ДДСТ относятся синдромы Марфана, 
Эллерса-Данлоса, Альпорта, буллезная форма 
эпидермолиза и другие [3, 4, 6, 11, 18]. В тоже 

время, НДСТ характеризуется полиморфиз-
мом стигм дизэмбриогенеза, висцеральными 
проявлениями, представленных с различной 
частотой в фенотипе. Эти состояния являются 
фоном для развития воспалительных, 
аутоиммунных заболеваний, дегенеративных 
изменений органов [11, 12].

Ещё А. Богомолец 80 лет назад считал, что 
особенности организма зависят от состояния 
его СТ [2]. Если ДДСТ могут быть отнесены к 
заболеваниям, то НДСТ – к состояниям, которые 
являются преморбидным фоном и определяют 
предрасположенность к возникновению 
ассоциированых с ним заболеваний.

Именно поэтому существует необходи-
мость в своевременной диагностике, и на этой 
основе, разработке способов компенсации 
проявлений ДСТ, для профилактики 
возможных осложнений и повышения качества 
жизни детей.

Интерес к комбинированным нарушениям 
ритма сердца (КНРС), а к ним относятся 
синдром укороченного интервала P-Q 
(СУИ P-Q), синдром Вольфа-Паркинсона-
Уайта (ВПУ), синдром слабости синусового 
узла (СССУ), связан с их возможностью 
сопровождаться приступами пароксизмальной 
тахикардии, фибриляцией и трепетанием 
предсердий, могущими в свою очередь 
привести к внезапной сердечной смерти, 
частота которой составляет почти 5% от всех 
смертей среди детей за год [17]. Анатомическим 
субстратом СУИ P-Q и синдрома ВПУ является 
наличие множественных дополнительных 
предсердно-желудочковых соединений – одно 
из проявлений ДСТ.

Выделяют достаточно большое количество 
висцеральных маркеров ДСТ.
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Малые структурные аномалии сердца 
(МСАС) – это состояния, которым, по 
данным многих авторов, приписывается 
немаловажная роль в возникновении аритмий 
и недостаточности кровообращения [3, 13, 14]. 
В частности аномальные хорды могут вести к 
нарушениям ритма сердца за счёт наличия в их 
структуре элементов проводящей системы [12]

ЦЕЛЬ РАБОТЫ.

Изучить эхографически висцеральные 
проявления ДСТ на примере сердечно-
сосудистой и гепатобилиарной систем у детей 
с КНРС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. 

Обследовано 74 ребёнка 7 – 16 лет, 49 (66,2%) 
мальчиков и 25 (33,8%) девочек, с КНРС. Группу 
с СССУ составил 21 (28,4%) ребёнок, с СУИP-Q 
– 32 (43,2%) ребёнка, с синдромом ВПУ – 21 
(28,4%) ребёнок. Исследования проводились на 
ультразвуковых аппаратах «Hitachi EUB-315» 
и «Hitachi LS-2400» (Япония). Статистические 
расчёты проводились согласно программ 
типа «Microsoft Office Excel» в автоматическом 
режиме на компьютере типа IBM PC/AT.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Проведенное исследование позволило 
выявить МСАС (рис. 1, 2) и изгибы желчного 
пузыря (ЖП).

Рис.1 Аномальная хорда левого желудочка 
(четырёхкамерная позиция).

К числу типичных висцеральных 
проявлений ДСТ гепатобилиарной системы 
относят игибы и перегородки желчного пузыря 
[1, 4, 7, 10].

У 22 (29,7%) детей с КНРС выявлены 
висцеральные проявления ДСТ в виде изгибов 
ЖП и МСАС (табл. 1 и 2). 

У детей с СССУ эти проявления встречались 
у 4 детей (18,1%), с СУИ P-Q – 12 (54,5%), с 
синдромом ВПУ – 6 (27,3%).

Наиболее часто, у 8 (36,4%) пациентов с 
КНРС, выявлялся изгиб дна ЖП в сочетании с 
МСАС. 

А именно: наличием аномальной хорды (АХ) 
в полости левого желудочка, изолированным 
пролапсом митрального клапана (ПМК), 
комбинацией – аномальная хорда, пролапс 
митрального клапана (АХ+ПМК). 

У детей с СССУ данное сочетание 
выявлено в 75% случав и по данным ЭхоКГ 
лоцировались только АХ. У детей с СУИ P-Q 
– в 56,3% исследований. Характерно, что у них 
определялись или АХ (42,9%), или АХ+ПМК 
(57,1%). И у 50% детей с синдромом ВПУ либо 
АХ (66,6%), либо изолированный ПМК (33,3%) 
(табл. 3).

У одного ребёнка с СССУ выявлено 
сочетание изгиба шейки ЖП с АХ+ПМК.

Для детей как с СУИP-Q, так и синдромом 
ВПУ более характерно разнообразие вариантов 
изгибов ЖП. 

Это и S-образная форма (изгиб шейки и 
дна тела) – 16,7%, с преобладанием сочетания 
данного варианта с ПМК (66,7%) в сравнении с 
сочетанием с АХ (33,3%). 

И подковообразная форма ЖП (изгиб 
его тела) – 16,7%. При данном варианте у 
всех детей лоцировались только АХ, причём 
преимущественно у детей с СУИ P-Q (75%). 
А у одного (5,6%) ребёнка с синдромом ВПУ 
визуализировался изгиб тела и дна ЖП 
–«фригийский колпак» в сочетании с АХ по 
данным ЭхоКГ.

Таблица 1
Частота малых структурных аномалий сердца у детей 

с комбинированными нарушениями ритма сердца

МСАС
СССУ СУИ P-Q ВПУ

абс % абс % абс %
АХ 3 75 7 58,3 4 66,7

ПМК - - 1 8,4 2 33,3
АХ+ПМК 1 25 4 33,3 - -

Всего 4 100 12 100 6 100
 

Таблица 2
Частота изгибов желчного пузыря у детей 

с комбинированными нарушениями ритма сердца

ЖП
СССУ СУИ P-Q ВПУ

абс % абс % абс %
Изгиб дна 3 75 7 58,3 3 50

Изгиб шейки и дна
(S-образный) - - 2 16,7 1 16,7

Изгиб тела
(подковообразный) - - 3 25 1 16,7

Изгиб шейки 1 25 - - - -
Изгиб тела и дна

(фригийский колпак) - - - - 1 16,7

Всего 4 100 12 100 6 100

Таблица 3
Частота встречаемости сочетания изгибов желчного пузыря 

с малыми структурными аномалиями сердца у детей 
с комбинированными нарушениями ритма сердца

ИЖП + МСАС
СССУ СУИ P-Q ВПУ

абс % абс % абс %
Изгиб дна + АХ 3 75 3 25 2 33,3

Изгиб дна + ПМК - - - - 1 16,7
Изгиб дна + (АХ+ПМК) - - 4 33,3 - -

S-образный + АХ - - 1 8,3 - -
S-образный + ПМК - - 1 8,3 1 16,7

S-образный + (АХ+ПМК) - - - - - -
Подковообразный +АХ - - 3 25 1 16,7

Подковообразный + ПМК - - - - - -
Подковообразный + 

(АХ+ПМК) - - - - - -
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ВЫВОДЫ 

Сочетания изгибов желчного пузыря с 
малыми структурными аномалиями сердца 
(висцеральные проявления дисплазии 
соединительной ткани), преимущественно 
выявляются у детей с синдромом укороченного 
интервала P-Q и с синдромом ВПУ (75%). 

Наиболее частым вариантом строения 
желчного пузыря у детей с комбинированными 
нарушениями ритма сердца является изгиб дна 
желчного пузыря (54,2%) при этом в 61,5% 
случаев при данной форме пузыря у детей 
выявляется аномальная хорда в полости левого 
желудочка сердца.

Среди малых структурных аномалий сердца 
у детей с комбинированными нарушениями 
ритма сердца и изгибами желчного пузыря 
преобладают аномальные хорды в полости 
левого желудочка (58,3%), которые могут 
являться субстратом для запуска аритмий.
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Вісцеральні прояви дисплазії сполучної 
тканини у дітей з комбінованими 

порушеннями ритму серця
І.В. Андрущенко

 Дана стаття демонструє можливості 
та ефективність методу ультразвукового 
дослідження в діагностиці вісцеральних 
проявів дисплазії сполучної тканини у дітей з 
комбінованими порушеннями ритму сердця.

Visceral symptoms of connective tissue 
dysplasia in children with combined cardiac 

rhythm disturbance
I. Andrushchenko

 The possibilities and efficiency of US 
investigation in the diagnostics of connective tissue 
dysplasia visceral markers in children with cardiac 
rhythm disturbance аre demonstrated in the article.
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ВСТУПЛЕНИЕ. 

Опухоли почек составляют 2-3% всех 
злокачественных новообразований. Наиболее 
часто они возникают в возрасте 40-60 лет. 
Среди всех опухолей почек в 80-90% отме-
чается почечно-клеточный рак [1, 2]. Следует 
отметить, что почечные новообразования 
являются широко распространенным 
явлением, которое легко диагностируется 
при помощи методов лучевой диагностики. 
Однако, существуют ряд других образований, 
которые могут имитировать почечные 
новообразования на изображениях при СКТ.  
В литературе часто встречаются публикации, 
посвященные ошибкам лучевой диагностики.  
Существует точка зрения, что до 7-9% всех 
объемных процессов в почках не могут быть 
дифференцированы до операции [1,  2 ].  Картину 
опухоли почки при разных методах лучевой 
диагностики могут симулировать разные  
процессы, которые можно квалифицировать 
как: варианты развития почек - называемых 
псевдоопухлями (гипертрофия колонки 
Бертини, дольчатая почка, «горбатая» почка, 
спленоренальный синтез); инфекционные 
процессы (абсцесс, пиелонефрит, 
вторичносморщенная почка); гранулематозные 
поражения (ксантогранулематозный 
пиелонефрит, малакоплакия, туберкулез, 
саркоидоз); изменения в почках сосудистого 
генеза (АВМ, аневризмы почечных артерий, 
очаги экстрамедуллярного кроветворения, 
организовавшиеся гематомы) и другие 
причины. Несмотря на общее убеждение, что 
такие поражения, как абсцессы и кисты почек 
можно легко и с уверенностью диагностировать 
при помощи методов лучевой диагностики, 
атипичные проявления таких поражений и 
некоторые другие поражения паренхимы могут 
имитировать почечные новообразования, 
что может привести к ложной диагностике и 

ненужному оперативному вмешательству в 
связи с онконастороженностью [1].

В статье представлены обобщенные 
данные по особенностям КТ-изображений в 
диагностике и верификации псевдоопухолей 
почек, а также образований имитирующих 
опухоли почки. 

Гипертрофия колонки Бертини

В паренхиме почки различают корковое 
и мозговое вещество. Корковое вещество 
расположено по периферии среза почки, а также 
образует инвагинации в виде колонок между 
пирамидками (columnae Bertini) [3]. Нередко 
колонка Бертини достаточно далеко выходит за 
внутренний контур паренхимы в центральную 
часть почки, деля почку более или менее 
полно на две части и образуя своеобразную 
паренхиматозную перемычку. Гипертрофия 
колонки Бертини является вариантом, 
а не патологией, однако ее гипертрофия 
деформирует изображение почечного синуса, 
искажая визуализацию полостной системы, 
и может привести к ошибке диагностики по 
экскреторной урографии или КТ урографии 
(рис. 1). 

«Горбатая почка»

«Горбатая почка» - это один из вариантов 
нормального строения почки. При УЗИ 
и на рентгенограммах можно увидеть 
врожденную дольчатость почек, которая на 
обзорной рентгенограмме дает необычную 
тень и симулирует опухолевый процесс. 
Это отмечается чаще всего в средней трети 
левой почки и проявляется треугольным 
выпячиванием латерального контура почки, 
что и называется «горбатой» почкой и 
обусловлен пролонгированным давлением 
селезенки на почку [10,  11] (рис. 2).

http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=ru&langpair=en%7Cru&rurl=translate.google.ru&u=http://www.ajronline.org/content/188/5/1380.full&usg=ALkJrhjgmELaoaXVUT1WXYjqBzPR02cbuQ#ref-1
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=ru&langpair=en%7Cru&rurl=translate.google.ru&u=http://www.ajronline.org/content/188/5/1380.full&usg=ALkJrhjgmELaoaXVUT1WXYjqBzPR02cbuQ#ref-1
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=ru&langpair=en%7Cru&rurl=translate.google.ru&u=http://www.ajronline.org/content/188/5/1380.full&usg=ALkJrhjgmELaoaXVUT1WXYjqBzPR02cbuQ#ref-1
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=ru&langpair=en%7Cru&rurl=translate.google.ru&u=http://www.ajronline.org/content/188/5/1380.full&usg=ALkJrhjgmELaoaXVUT1WXYjqBzPR02cbuQ#ref-1
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=ru&langpair=en%7Cru&rurl=translate.google.ru&u=http://www.ajronline.org/content/188/5/1380.full&usg=ALkJrhjgmELaoaXVUT1WXYjqBzPR02cbuQ#ref-1



