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ECHOCARDIOGRAPHIC ANATOMICAL DISTINCTIVE  
CHARACTERISTICS OF THE LEFT VENTRICLE OF THE HEART  
IN MEN WITH CONNECTIVE TISSUE DYSPLASIA
Semenkin A. A., Sapronenko V. S., Shupina M. I., Tereschenko Yu. V.,  
Zhivilova L. A., Drokina O. V., Druk I. V., Nechaeva G. I.

Omsk State Medical University, Russian Federation

Проведена эхокардиографическая оценка структурных особенностей левого желудочка сердца и выявление 
факторов, их определяющих, у лиц с признаками дисплазии соединительной ткани (ДСТ). В исследование были 
включены 187 лиц мужского пола без патологии в возрасте от 15 до 45 лет, среди которых согласно актуальным ре-
комендациям были выделены пациенты с ДСТ (n=84) и без ДСТ (n=103). Лица с синдромными формами ДСТ, повы-
шенным артериальным давлением, гемодинамически значимой клапанной регургитацией и имеющие выраженные 
скелетные аномалии позвоночника и грудной клетки в исследование не включались. Результаты показали, что у лиц 
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Изменение размеров левого желудочка связано 
с заболеваемостью и смертностью и рассма-
тривается как значимый сердечно-сосуди-

стый фактор риска, требующий особого внимания 
в популяции [1, 2]. Для оценки изменений левого 
желудочка учитывают как абсолютные значения 
его размеров, так и относительные, что находит 
отражение в парадигме ремоделирования сердца. 
Ремоделирование левого желудочка представляет 
собой комплексный процесс изменения его струк-
туры и функции в ответ на повреждающее воздей-
ствие давлением или объемом или в результате 
изменения жизнеспособности миокарда [2, 3]. 

Показано, что различные варианты ремоделиро-
вания сердца (в частности, констриктивный, ложно-
стенотический, торако-диафрагмальное легочное 
сердце) при дисплазии соединительной ткани (ДСТ) 
во многом патогенетически связаны с изменениями 
костного скелета грудной клетки пациентов [4, 5]. 
При этом интересным направлением является изу- 
чение изменений сердца в отсутствии выраженных 
диспластикозависимых костно-скелетных изменений 
грудной клетки, когда нарушения пространственных 
взаимоотношений в грудной полости минимальны 
и практически не отличаются от таковых у здоровых 

пациентов. Формы ДСТ, не соответствующие уста-
новленным критериям наследственных синдромов, 
широко распространены в популяции [6], что опреде-
ляет актуальность настоящей работы.

Соответственно целью нашего исследования была 
оценка структурных особенностей левого желудочка 
сердца (ЛЖ) по данным эхокардиографии и выявление 
факторов, их определяющих, у лиц с дисплазией соеди-
нительной ткани в сравнении с лицами без ДСТ. Учиты-
вая известные гендерные различия в размерах сердца, 
не связанные с наличием или отсутствием ДСТ, иссле-
дование было ограничено лицами мужского пола.

Материал и методы. В простое одномоментное 
исследование были включены практически здоровые 
лица, ранее проходившие обследование в рамках ис-
следования по оценке состояния корня аорты у лиц с 
недифференцированной дисплазией соединительной 
ткани (208 мужчин и женщин с ДСТ и 256 мужчин и жен-
щин контрольной группы в возрасте от 15 до 65 лет) [7]. 
Чтобы избежать неоднородности групп по полу и учи-
тывая известные гендерные различия в размерах серд-
ца, не связанные с наличием или отсутствием ДСТ, в 
настоящее исследование были включены только лица 
мужского пола. Для снижения вероятности влияния на 
размеры сердца возраст-ассоциированных изменений 

с ДСТ независимо от возраста, антропометрических показателей и уровня АД масса миокарда левого желудочка 
(ММЛЖ) была значимо ниже в сравнении с контролем без данной патологии. Уменьшение размеров сердца в группе 
ДСТ оставалось пропорциональным, о чем свидетельствовал индекс относительной толщины стенок ЛЖ. ММЛЖ не 
зависела от фенотипов ДСТ и имела значимую обратную связь с показателем системной вовлеченности и величиной 
диагностического коэффициента. При значениях систолического АД выше 120 мм рт. ст. в обеих группах отмечалась 
тенденция к ремоделированию ЛЖ по эксцентрическому типу у лиц с ДСТ и классическому концентрическому – у 
лиц без ДСТ. 

Ключевые слова: дисплазия соединительной ткани, масса миокарда левого желудочка, ремоделирование серд-
ца, артериальное давление, эхокардиография

The aim of the study was to assess the anatomical distinctive characteristics of the left ventricle of the heart evaluated 
by echocardiography and to find the determining factors in individuals with signs of connective tissue dysplasia (CTD) in 
comparison with those without CTD. The study involved 187 male individuals without any obvious pathology at the age of 
15 to 45 years. Among them 84 patients were diagnosed as having CTD and 103 patients without CTD based on actual 
guidelines. Individuals with syndromic forms of CTD, elevated blood pressure, significant valve regurgitation and severe 
skeletal anomalies of spine and thorax were not included in this study. The results of the study showed that the left ventricular 
myocardial mass (LVMM) in individuals with CTD was significantly lower than in control group without this pathology regardless 
of age, anthropometric parameters and level of blood pressure. The decrease of the heart size in the CTD group remains 
proportional, as evidenced by the index of the relative wall thickness of the left ventricle (LV). LVMM does not depend on 
CTD phenotypes and has a significant inverse relationship with the level of systemic involvement and the value of the CTD 
diagnostic coefficient. There was a trend towards eccentric LV remodeling in persons with CTD and classical concentric 
remodeling in persons without CTD with systolic BP values above 120 mm Hg.
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ДАД	 –	диастолическое артериальное давление 
ДСТ	 –	дисплазия соединительной ткани
ЗС	 –	задняя стенка
иММ	 –	масса миокарда, индексированная по ППТ 
ИМТ	 –	индекс массы тела 
ирММ	–	масса миокарда, индексированная по росту
КДР	 –	конечный диастолический размер
ЛЖ	 –	левый желудочек
МЖП	–	межжелудочковая перегородка

ММд	 –	масса миокарда должная 
ММЛЖ	–	масса миокарда левого желудочка
ММф	 –	масса миокарда фактическая 
ММфд	–	разница между фактической и должной массой	

	 	 миокарда 
ППТ	 –	площадь поверхности тела
САД	 –	систолическое артериальное давление 
ЧСС	 –	частота сердечных сокращений
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лица старше 45 лет были исключены из исследования. 
В группу ДСТ включали лиц по совокупности внешних 
и внутренних признаков, имевших показатель диагно-
стического коэффициента ДСТ 17 и более согласно ре-
комендациям РНМОТ [8]. В группу контроля включали 
лиц с отсутствием или единичными признаками ДСТ, 
не соответствующих вышеприведенному критерию. 
К внешним и внутренним признакам ДСТ относили из-
менения, приведенные в клинических рекомендациях 
РНМОТ по диагностике, лечению и реабилитации па-
циентов с дисплазиями соединительной ткани [8]. До-
пускалось включение лиц с аномальными хордами ле-
вого желудочка, которые встречались в обследованной 
выборке в единичных случаях.

В исследование не включались лица, имеющие зна-
чимую по отношению к цели исследования патологию 
внутренних органов, повышенные цифры АД, врожден-
ные или приобретенные пороки сердца, выраженные 
скелетные аномалии позвоночника и грудной клетки, 
ассоциированные с ДСТ (сколиоз или гиперкифоз  
позвоночника выше II степени, килевидная деформа-
ция грудной клетки, воронкообразная деформация 
грудной клетки выше I степени) или развившиеся в ре-
зультате травмы, пролапсы клапанов с гемодинамиче-
ски значимой регургитацией (выше I степени), а также 
лица с синдромными формами ДСТ.

Основываясь на критериях включения и исключе-
ния, обследованную выборку составили 187 лиц, сре-
ди которых 84 пациента были отнесены к группе ДСТ 
и 103 – к группе контроля.

Всем включенным в исследование было проведено 
общеклиническое обследование (расспрос больного, 
антропометрическое исследование, расчет индекса 
массы и площади поверхности тела (ППТ), выявление 
внешних признаков ДСТ), измерение артериального 
давления методом Короткова и трансторакальная эхо-
кардиография (ЭхоКГ), а также анализ амбулаторных 
карт для выявления внутренних признаков ДСТ на ос-
новании имеющихся результатов рентгенологическо-
го, ультразвукового, эндоскопического обследований. 

По результатам проведенного обследования опре-
делялись диагностический коэффициент ДСТ в соот-
ветствии с рекомендациямм РНМОТ, количество бал-
лов системной вовлеченности и соответствие одному 
из фенотипов ДСТ (марфаноподобный, марфаноид-
ная внешность, элерсоподобный, доброкачественная 
гипермобильность суставов, неклассифицируемый, 
повышенная диспластическая стигматизация) в со-
ответствии с рекомендациями РКО [8, 9].

Эхокардиографическое исследование проводилось 
с использованием аппарата «VIVID-4» (США) согласно 
стандартному протоколу с определением размеров 
полости и толщины стенок левого желудочка сердца, 
а также для оценки клапанного аппарата, перегородок 
сердца и внутрисердечной гемодинамики [10]. Массу 
миокарда левого желудочка сердца (ММЛЖ) рассчи-
тывали на основе измерений, полученных в М-режиме, 
по формуле, рекомендованной ASE [10]. Индексация 
ММЛЖ и других ЭхоКГ параметров проводилась по 
ППТ и росту пациентов. Относительная толщина стенок 
ЛЖ рассчитывалась согласно установленной формуле 
[10]. Расчет должной ММЛЖ осуществлялся по ориги-
нальной формуле, полученной при обследовании вы-
борки практически здоровых лиц в возрасте 15–65 лет 
без ДСТ (патент РФ на изобретение № 2708044): ММ  
ЛЖд=–0,13+73,881×ППТ  – 25,166×пол+0,51×возраст, 
где ММ ЛЖд – должная масса миокарда левого желу-
дочка сердца (граммы), ППТ  – площадь поверхности 
тела (м2), пол – пол пациента: 0 для мужчин, 1 для жен-
щин, возраст – возраст пациента (годы) [11]. 

Статистическую обработку данных проводили с по-
мощью программы «SPSS for Windows v.13.00» (США). 
Данные представляли как среднее±стандартное от-
клонение. Выбор метода сравнения выборок (t-теста 
Стьюдента, U-критерия Манна – Уитни) и взаимосвя-
зи признаков (корреляционный анализ Спирмена или 
Пирсона) осуществляли с учетом характера распреде-
ления показателей. В случае множественных сравне-
ний при отсутствии нормального распределения ис-
пользовали критерий Крускала – Уоллиса. Для оценки 
влияния независимых характеристик и нивелирова-
ния различий групп по ряду показателей (возраст, 
рост, ППТ, уровни АД и т. д.) сравнение изучавшихся 
ЭхоКГ параметров в группах ДСТ и контроля проводи-
ли в тертилях их распределения. Статистически зна-
чимыми считали результаты при уровне р<0,05.

Результаты и обсуждение. Среднее значение 
диагностического коэффициента в группе ДСТ соста-
вило 43±19 (от 19 до 103), средний балл системной 
вовлеченности соединительной ткани – 3±2 балла (от 
0 до 11 баллов). Распределение пациентов с ДСТ по 
фенотипам было следующим: MASS-подобный фено-
тип – 5 (6,0 %), элерсоподобный фенотип – 7 (8,3 %), 
доброкачественная гипермобильность суставов  – 
9 (10,7 %), неклассифицируемый фенотип/повышен-
ная диспластическая стигматизация  – 63 (75,0  %). 
Основные характеристики групп ДСТ и контроля в 
сравнении отражены в таблице 1. Средний возраст 
в группе ДСТ был ниже, и она характеризовалась до-
стоверно меньшими значениями веса, индекса мас-
сы (ИМТ) и площади поверхности тела (ППТ), уров-
ней систолического и диастолического АД. Масса 
миокарда левого желудочка (ММЛЖ) по результатам 
эхокардиографии была значимо ниже в группе ДСТ в 
сравнении с группой контроля, так же как и ее значе-
ния, индексированные по ППТ и росту, и ниже долж-
ной ММЛЖ, рассчитанной по оригинальной формуле 
на основании возраста, пола и ППТ (разница между 
фактической и должной ММЛЖ составила 13,3 г в 
группе ДСТ против 0,2 г в группе контроля, p<0,001). 

Таблица 1
Сравнительная характеристика групп ДСТ и контроля

Показатель 
Группа 
контроля
(n=103)

Группа ДСТ
(n=84) p

Возраст, лет 28,5±8,3 24,6±7,5 <0,01
Рост, см 179,8±6,6 180,9±7,2 0,22
Вес, кг 82,2±13,6 69,8±11,2 <0,001
ИМТ, кг/м2 25,3±3,5 21,3±3,2 <0,001
ППТ, м2 2,0±0,2 1,9±0,2 <0,001
САД, мм рт. ст. 117,5±8,4 114,3±8,8 <0,05
ДАД, мм рт. ст. 75,7±6,4 71,9±6,9 <0,001
ЧСС, уд/мин 67,3±7,3 69,5±10,1 0,28
ММф, г 163,2±27,9 138,7±30,1 <0,001
ММд, г 163,1±14,4 151,9±13,3 <0,001
ММф-д, г 0,02±25,6 –13,3±26,0 <0,001
иММ, г/м2 80,9±12,8 74,0±13,9 <0,001
ирММ г/см2,7 33,5±5,7 28,0±6,1 <0,001

Примечание, здесь и далее: ИМТ – индекс массы тела; 
САД  – систолическое артериальное давление; ДАД  – диа-
столическое артериальное давление; ЧСС  – частота сер-
дечных сокращений; ММф  – масса миокарда фактическая; 
ММд – масса миокарда должная; ММф-д – разница между 
фактической и должной массой миокарда; иММ – масса ми-
окарда, индексированная по ППТ; ирММ – масса миокарда, 
индексированная по росту. 
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Учитывая значимые различия групп по возрасту, 
проведена оценка корреляционных связей этого па-
раметра с ММЛЖ, которая не выявила значимых ас-
социаций ни в одной из групп (табл. 2). Анализ значе-
ний ММЛЖ в группах, сформированных на основании 
тертилей распределения возраста (т. е. в идентичных 
по возрасту группах), также не выявил достоверных 
внутригрупповых различий. Тем не менее в любых 
возрастных группах значения ММЛЖ были ниже в 
группе ДСТ в сравнении с группой контроля (табл. 3).

Таблица 2 
Корреляции (r) массы миокарда с другими 

показателями в группах

Показатель Контроль
(n=103)

ДСТ
(n=84)

Возраст 0,19 0,10
Рост 0,31** 0,28*
Вес 0,39*** 0,55***
ИМТ 0,31** 0,43***
ППТ 0,40*** 0,54***
САД 0,24* 0,25*
ДАД 0,12 0,10

Примечание: * – p<0,05, ** – p<0,01, *** – p<0,001.

Таблица 3
Значения массы миокарда левого желудочка  

в тертилях распределения по возрасту,  
росту, ППТ, уровню САД

Показатель
Масса миокарда 	

левого желудочка, г p 
Контроль-	
ДСТКонтроль ДСТ

Возраст, лет
Нижний 	
тертиль (<21)

151,84±22,83 136,92±25,58 <0,05

Средний тер-
тиль (21–30)

168,34±28,31 135,29±32,39 <0,001

Верхний 	
тертиль (>30) 

165,29±28,56# 146,48±33,04# <0,05

Рост, см
Нижний тер-
тиль (<178)

157,82±27,03 123,73±26,21 <0,001

Средний 	
тертиль 	
(178–183)

163,47±28,94 144,25±32,50 <0,05

Верхний тер-
тиль (>183)

171,04±26,33# 144,21±27,07** <0,001

ППТ, м2

Нижний тер-
тиль (<1,89)

150,94±26,94 124,98±29,71 <0,001

Средний 	
тертиль 	
(1,89–2,03)

161,55±21,27 143,88±22,80 <0,01

Верхний тер-
тиль (>2,03)

170,92±29,86**163,60±26,27*** 0,41

САД,  
мм рт. ст.
Нижний тер-
тиль (<113)

153,97±27,68 133,55±27,20 <0,01

Средний тер-
тиль 	
(113–120)

163,21±26,35 131,84±28,76 <0,001

Верхний тер-
тиль (>120)

172,44±29,52* 153,68±31,39* <0,05

Примечание: # – незначимое различие при внутригруп-
повом сравнении нижних и верхних тертилей; *  – p<0,05; 
** – p<0,01; *** – p<0,001 при внутригрупповом сравнении 
нижних и верхних тертилей.

В обеих группах выявлена значимая положи-
тельная корреляционная связь ММЛЖ с ростом, ве-
сом, ИМТ, ППТ и уровнем систолического АД (САД) 
(табл.  2). Оценка ММЛЖ в тертилях распределения 
этих признаков подтвердила данные корреляционно-
го анализа (верхние и нижние тертили значимо раз-
личались внутри групп, p<0,05 для всех показателей), 
однако при межгрупповом сравнении было выявлено, 
что практически для всех значений этих показателей 
(так же как и для возраста) ММЛЖ в группе ДСТ была 
значимо ниже (табл. 3).

Зависимости ММЛЖ от фенотипов ДСТ выявле-
но не было, так как различия между лицами с MASS-
подобным фенотипом, элерсоподобным фенотипом, 
доброкачественной гипермобильностью суставов, 
неклассифицируемым фенотипом и повышенной 
диспластической стигматизацией были не значимы 
(p=0,55 согласно критерию Крускала – Уоллиса). Од-
нако имелась достоверная обратная связь со степе-
нью системной вовлеченности (r=–0,35, p<0,01) и ве-
личиной диагностического коэффициента (r=–0,28, 
p<0,05). При этом лица с наиболее неблагоприят-
ными значениями этих параметров одновременно 
характеризовались меньшими значениями массы 
тела, ИМТ, ППТ и САД. По результатам корреляци-
онного анализа значимые взаимосвязи были опре-
делены между уровнем системной вовлеченности и 
весом (r=–0,47, p<0,001), ППТ (r=–0,36, p<0,01), ИМТ  
(r=–0,52, p<0,001), САД (r=–0,28, p<0,05), а так-
же между диагностическим коэффициентом и ве-
сом (r=–0,45, p<0,001), ППТ (r=–0,32, p<0,01), ИМТ  
(r=–0,54, p<0,001), САД (r=–0,33, p<0,01).

Аналогично с ММЛЖ в группе ДСТ определялись 
более низкие значения толщины межжелудочковой 
перегородки (МЖП) (0,84±0,09 против 0,92±0,09 со-
ответственно), задней стенки (ЗС) (0,85±0,09 против 
0,90±0,07 соответственно) и конечного диастоличе-
ского размера (КДР) ЛЖ (4,81±0,38 против 5,04±0,34 
соответственно) (p<0,001 для всех показателей), 
однако значения индекса относительной толщины 
были сравнимы в обеих группах (0,35±0,04 против 
0,36±0,04, p=0,14), что свидетельствовало о пропор-
циональном уменьшении размера ЛЖ при ДСТ. 

Выявлены интересные межгрупповые различия 
взаимосвязи толщины стенок и размера полости ЛЖ 
с уровнем САД. По результатам корреляционного ана-
лиза значимые прямые взаимосвязи были опреде-
лены только между уровнем САД и толщиной МЖП в 
группе контроля (r=0,26, p <0,05), между уровнем САД 
и КДР в группе ДСТ (r=0,28, p<0,05). Соответственно 
в группе ДСТ при более высоких значения САД выяв-
лялись статистически значимо большие значения КДР 
ЛЖ (4,74±0,33 см в нижнем тертиле распределения 
САД против 5,03±0,43 см – в верхнем, p<0,05), тогда 
как в группе контроля – МЖП (0,87±0,09 см в нижнем 
тертиле распределения САД против 0,95±0,10 см – в 
верхнем, p<0,05), при отсутствии достоверных разли-
чий по другим параметрам. При этом значимыми эти 
различия становились при уровне САД выше 120 мм 
рт. ст. (верхнее значение для среднего тертиля рас-
пределения САД) в обеих группах. Это обусловило тен-
денцию к эксцентрическому ремоделированию у лиц с 
ДСТ (относительная толщина стенок 0,36±0,04 в ниж-
нем тертиле распределения САД против 0,35±0,04 – в 
верхнем) и концентрическому – в группе контроля (от-
носительная толщина стенок 0,36±0,04 в нижнем тер-
тиле распределения САД против 0,37±0,04  – в верх-
нем) при повышении уровня САД. 

Результаты исследования свидетельствуют, что 
средние значения массы миокарда левого желудочка 
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у лиц мужского пола с признаками дисплазии соеди-
нительной ткани, но без артериальной гипертензии, 
не имеющих определенных наследственных синдро-
мов, выраженных скелетных аномалий позвоночни-
ка и грудной клетки и гемодинамически значимой 
клапанной регургитации, меньше таковых у лиц без 
ДСТ. Нами проанализированы работы отечественных 
авторов, в которых оценивались размеры сердца у 
лиц с ДСТ. Так, у лиц молодого возраста с пролапсом 
митрального клапана (ПМК), по данным А. В. Клеме-
нова, Э. Г. Малева с соавт., А. В. Ягоды, Н. Н. Глад-
ких, индексированные по ППТ значения ММЛЖ зна-
чимо не отличались от таковых в здоровом контроле 
[12–14], несмотря на включение лиц с III и IV степенью 
митральной регургитации в отдельные исследования 
[12], что косвенно подтверждало возможность исход-
но меньших размеров сердца у этих пациентов, как 
и по нашим данным. При этом во всех этих работах 
КДР ЛЖ был выше у лиц с ПМК (что в определенной 
мере закономерно при наличии митральной регурги-
тации), а толщина стенок (где эти данные приводи-
лись) ниже в сравнении с контролем. Рассчитанные 
на основании полученных в этих исследованиях дан-
ных показатели относительной толщины стенок также 
были ниже у лиц с ПМК в сравнении с контролем (0,34 
против 0,36 соответственно), по данным А. В. Клеме-
нова и (0,32 против 0,35 соответственно) по данным  
А. В. Ягоды, Н. Н. Гладких [12, 14], что приводило к 
формированию у ряда больных паттерна эксцентри-
ческой гипертрофии даже при отсутствии выражен-
ной митральной регургитации [13, 14]. Противопо-
ложные данные были получены в исследовании у лиц 
с марфаноидной внешностью, в котором было выяв-
лено увеличение толщины стенок и тенденция к уве-
личению массы миокарда у юношей и девушек с дан-
ной патологией в сравнении с контролем и развитие 
гипертрофии миокарда в старшей возрастной груп-
пе пациентов (средний возраст 64,6±6,2 лет) [15]. 
Сложно провести сопоставление этого материала с 
нашими данными, так как лиц с марфаноидной внеш-
ностью в нашей выборке выделить не удалось. Кроме 
того, в опубликованных материалах не представлено, 
какие типы ремоделирования сердца отмечались у 
лиц с марфаноидной внешностью (констриктивный, 
ложностенотический, торако-диафрагмальное ле-
гочное сердце) [4, 5], так как одним из основных при-
знаков этого фенотипа является наличие скелетных 
аномалий, в том числе и грудной клетки [9], а также 
включались ли в исследование лица с артериальной 
гипертензией, были ли в контрольной группе пациен-
ты с другими фенотипами ДСТ (неклассифицируемый 
фенотип, повышенная диспластическая стигматиза-
ция) и какой тип гипертрофии выявлялся у лиц с мар-
фаноидной внешностью старшей возрастной группы 
(концентрическая, эксцентрическая). И, наконец, 
учитывая, что все обследованные возрастной груп-
пы, включенные в данное исследование, имели ста-
бильную ИБС, возникает ряд вопросов: какие формы 
стабильной ИБС имелись у пациентов, включались ли 
лица с перенесенными ранее инфарктами миокарда; 
насколько исследуемые группы были сопоставимы по 
сопутствующей патологии (приобретенная клапанная 
патология, артериальная гипертензия, ХОБЛ, сахар-
ный диабет и др.) и насколько правомочно относить 
все скелетные изменения грудной клетки и позвоноч-
ника у лиц в возрасте 60 лет и более к ДСТ, которые 
отчасти могут быть возраст-ассоциированными.

Группа лиц с ДСТ в нашем исследовании харак-
теризовалась меньшими значениями возраста, веса, 
ИМТ, ППТ, уровнями артериального давления. Несо-

мненно, эти характеристики влияют на ММЛЖ, что 
соответствует литературным данным [16], подтверж-
далось данными корреляционного анализа для роста, 
веса, ИМТ, ППТ, САД и могло быть причиной выявлен-
ных различий в нашем исследовании. Тем не менее 
индексированные по росту и ППТ значения ММЛЖ 
также были ниже в группе ДСТ, а фактические значе-
ния меньше должных, рассчитанных в соответствии 
с полом, возрастом и ППТ. Межгрупповое сравнение 
в тертилях распределения по возрасту, росту, весу, 
ППТ, уровню САД доказало, что при любых равных 
значения данных характеристик ММЛЖ у лиц с ДСТ 
ниже, т. е. это различие сохраняется независимо от 
них. При этом отсутствие значимых межгрупповых 
различий по относительной толщине стенок свиде-
тельствовало об отсутствии диспропорции в строе-
нии левого желудочка сердца у лиц с ДСТ в сравнении 
с контролем. 

Причина этих различий не могла быть выявлена 
в нашем исследовании. Роль ДСТ как таковой, а со-
ответственно и связанных с ней особенностей фор-
мирования соединительнотканного каркаса и соот-
ношения стромы и паренхимы органа можно было 
предположить, учитывая выявленную в исследовании 
обратную связь ММЛЖ с показателями выраженно-
сти ДСТ. Однако наличие обратной взаимосвязи этих 
параметров с массой тела и уровнем САД (показа-
телями, влияющими на ММЛЖ) не позволяет одно-
значно трактовать данный факт. С другой стороны, 
несмотря на то, что оценка уровня физической актив-
ности и тренированности в нашем исследовании не 
проводилась, известно, что в силу своих психовеге-
тативных особенностей лица с ДСТ склонны к веде-
нию менее активного образа жизни [17]. Кроме того, 
имеются работы о нарушениях трофики у лиц с ДСТ, 
связанных с особенностями абдоминального крово- 
обращения [18], что в целом может оказывать влия-
ние на состояние не только скелетной мускулатуры, 
но и миокарда. И, наконец, тенденция к гипотонии у 
лиц с ДСТ также может вести к нарушению кровос-
набжения сердечной мышцы. Уточнение этих момен-
тов представляет большой интерес в рамках даль-
нейших исследований с соответствующим дизайном.

Интересным дополнительным результатом иссле-
дования является выявленное различие в тенденциях 
ремоделирования сердца при повышении артериаль-
ного давления, которое, по нашим данным, начина-
ется в обеих группах уже при нормальных значениях 
систолического АД, превышающих оптимальные в 
соответствии с современными рекомендациями [19]. 
Так, несмотря на то, что в обеих группах индексиро-
ванные показатели массы миокарда и относитель-
ная толщина стенок левого желудочка оставались в 
нормальных пределах, у лиц без ДСТ выявлена тен-
денция к классическому концентрическому ремоде-
лированию, характеризующемуся увеличением меж-
желудочковой перегородки (т. е. толщины стенок) 
без увеличения полости, тогда как в группе ДСТ про-
исходило увеличение полости левого желудочка при 
отсутствии изменения стенок, что можно охарактери-
зовать как тенденцию к эксцентрическому типу ремо-
делирования. Неслучайный характер обнаруженных 
различий косвенно подтверждается приведенными 
выше работами, демонстрирующими направление 
ремоделирования сердца у лиц с пролапсом ми-
трального клапана без выраженных нарушений ге-
модинамики [13, 14]. Потенциально, данные измене-
ния могут иметь неблагоприятное прогностическое 
значение, приводя к более быстрому формированию 
дилатации сердца и сердечной недостаточности при 
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повышении артериального давления с возрастом и 
развитии артериальной гипертензии у лиц с ДСТ.

К недостаткам нашего исследования можно отне-
сти несоответствие сравниваемых групп по возрасту. 
Тем не менее проведенный анализ (отсутствие зна-
чимой корреляционной связи массы миокарда с воз-
растом в обеих группах, сохранение выявленных раз-
личий в идентичных по возрасту группах, выделенных 
на основании тертилей распределения этого показа-
теля, значимо более низкие значения массы миокар-
да у лиц с ДСТ в сравнении с должными, рассчитан-
ными по формуле, учитывающей возраст пациента) 
позволяет говорить о незначимом влиянии этого не-
соответствия на полученные результаты. 

Заключение. У лиц молодого возраста мужского 
пола с дисплазией соединительной ткани и у здоро-
вых добровольцев без дисплазии соединительной 
ткани ММЛЖ закономерно связана с размерами тела 
и уровнем систолического артериального давления. 

Независимо от возраста, антропометрических по-
казателей и уровня артериального давления ММЛЖ у 

лиц с ДСТ значимо ниже в сравнении с контролем без 
данной патологии. Уменьшение размеров стенок и по-
лости ЛЖ в группе ДСТ остается пропорциональным.

Масса миокарда ЛЖ не зависит от фенотипов ДСТ. 
Зависимость ММЛЖ от показателя системной вовле-
ченности и величины диагностического коэффици-
ента, по-видимому, обусловлена их взаимосвязью с 
антропометрическими показателями и уровнем САД. 

При значениях САД выше 120 мм рт. ст. в обеих 
группах отмечается тенденция к ремоделированию 
ЛЖ: в направлении эксцентрического типа у лиц с ДСТ 
и классического концентрического – у лиц без ДСТ.

Полученные в работе данные поднимают вопрос 
экспертной оценки размеров сердца у лиц с ДСТ как 
в норме, так и при различной патологии (например, 
при определении поражений органов мишеней ар-
териальной гипертензии, при клапанной патологии), 
особенностей его ремоделирования и открывают но-
вые перспективы в изучении этой проблемы.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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ВАРИАНТЫ НАРУШЕНИЯ ПОЧЕЧНОГО КРОВОТОКА У ЛИЦ МОЛОДОГО 
ВОЗРАСТА С ПРИЗНАКАМИ СОЕДИНИТЕЛЬНОТКАНной дисплазии
Л. Н. Елисеева, Н. Ю. Тихомирова, О. И. Ждамарова, М. И. Бочарникова

Кубанский государственный медицинский университет, Краснодар,  
Российская Федерация

THE DISTURBANCE VARIANTS OF RENAL BLOOD FLOW IN YOUNG AGE  
PERSONS WITH CONNECTIVE TISSUE DYPLASIA SIGNS
Eliseeva L. N., Tikhomirova N. Yu., Zhdamarova O. I., Bocharnikova M. I.

Kuban State Medical University, Krasnodar, Russian Federation

Выполнено сравнительное исследование артериального и венозного кровотока в почках у лиц молодого возрас-
та (18–25 лет) с наличием (103 человека) и отсутствием (42 респондента) фенотипических признаков соединитель-
нотканной дисплазии (СТД). Выявлено значимое увеличение частоты встречаемости односторонних (в правой или 
левой почке) и двусторонних (соответственно в 8,76 и 3,18 раза чаще при изолированных и в 6,52 раза чаще при 
двустороннем) нарушениях венозного оттока из почек у обследованных лиц с признаками СТД в сравнении с кон-
трольной группой. Частота двусторонних нарушений возрастает при наличии болей в суставах и находится в прямой 
зависимости от количества диспластических стигматов. У лиц с СТД выявлены корреляции резистентности почеч-
ных артерий с нарушением венозного кровотока в почках и некоторыми морфометрическими показателями сердца. 
Предложены клинические критерии для выявления когорты молодых людей, нуждающихся в дополнительном ис-
следовании почечного кровотока.

Ключевые слова: соединительнотканная дисплазия, почечный артериальный и венозный кровоток 


