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С каждым годом возрастает интерес практикующих 

врачей, ученых-исследователей к изучению дисплазии 
соединительной ткани (ДСТ). И это неудивительно: 
данная патология в большинстве клинических случа-
ев снижает качество жизни больных, приводит к се-
рьезным заболеваниям органов и тканей, а нередко к 
инвалидизации и даже смерти больного [2, 4, 11, 13]. 
В то время как частота дифференцированной формы 
ДСТ сравнительно невелика в популяции, чрезвычай-
но распространена недифференцированная форма 
ДСТ (НДСТ) [1, 21]. По данным многочисленных ис-
следований, частота этой патологии среди населения 
составляет от 15% до 68,8%, что заставляет врачей 
еще больше обращать внимание на данную проблему 
[11, 18]. Особенно важным является распространение 
этой патологии среди детей и лиц молодого трудо-
способного возраста [3, 17, 18]. В силу повсеместного 
присутствия соединительной ткани в организме дисп-
ластические изменения носят распространенный, ге-
нерализованный характер, что приводит к многообраз-
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Обследовано 102 пациента от 18 до 57 лет с дисплазией соединительной ткани (ДСТ) сердца и аутоиммунными заболе-
ваниями щитовидной железы, патологией углеводного и фосфорно-кальциевого обменов. Все пациенты получали магнерот, 
витамины В1, В6, С. Пациенты были распределены на 3 группы, отличающиеся эндокринной патологией и ее лечением. Через 
6 месяцев от начала лечения в группах выявлено достоверное клиническое улучшение: уменьшились проявления вегетатив-
ного синдрома; снизилась частота эпизодов нарушений ритма и проводимости сердца; уменьшились глубина пролабирова-
ния сердечных клапанов и степень регургитации, в отдельных случаях они купировались.
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102 patients from 18 till 57 years with heart dysplasia and autoimmune diseases of a thyroid gland, a pathology of carbohydrate 
metabolism and hypocalcemia exchanges are surveyed. All patients received preparations of magnesii orotici, vitamin В1, B6 and C. Patients 
have been distributed on 3 groups different endocryn by a pathology and its treatment. In 6 months from an initiation of treatment in groups 
authentic clinical improvement is revealed: displays of a vegetative syndrome have decreased; frequency of occurrence of infringements of 
a rhythm and conductivity of heart has decreased; a prolapse heart valves and regurgitation heir degree was stopped or has decreased.
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ным клиническим проявлениям НДСТ, затрагивающим 
практически все органы и ткани [4, 11, 21]. И зачастую 
врач, не знакомый с многообразием клиники НДСТ и 
даже самой этой патологией, за отдельными симпто-
мами или синдромами не в состоянии увидеть единого 
системного дефекта соединительной ткани, и больной 
вынужден по поводу отдельных клинических проявле-
ний НДСТ подолгу лечиться у разных специалистов, 
нередко без желаемого эффекта. 

Почему практикующему врачу нужно знать эту па-
тологию?

Клиническая форма НДСТ – ДСТ сердца может при-
вести к клинически значимым патологическим состоя-
ниям, жизнеопасным и даже фатальным осложнениям, 
наступающим на фоне выраженной митральной регур-
гитации: внезапная смерть, сердечная недостаточность, 
инфекционный эндокардит, нарушения ритма и проводи-
мости сердца, тромбоэмболические осложнения, частота 
которых существенно выше, чем в общей популяции [2, 
3, 9, 13, 15, 22, 23]. У пациентов с НДСТ развиваются ано-
малии строения скелета, приводящие к косметическим 
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дефектам, ухудшению качества жизни больных, являю-
щиеся предрасполагающим фактором к развитию хро-
нических заболеваний внутренних органов [5, 8, 11]. При 
данной патологии имеет место вегетативная дисфункция, 
влияющая на функционирование внутренних органов и 
проявляющаяся разнообразными жалобами больных [11, 
21, 30]. Аномалии строения внутренних органов приводят 
к хроническим, трудно поддающимся лечению заболева-
ниям дыхательной, пищеварительной, мочевыделитель-
ной, половой систем [7, 8].

В настоящее время исследуются особенности тече-
ния и прогноза патологии внутренних органов у лиц с 
НДСТ, ассоциации НДСТ с другими заболеваниями. Но 
до настоящего времени недостаточно изучена связь 
НДСТ с эндокринной патологией, не разработано чет-
ких схем лечения больных НДСТ, а также ее сочетаний 
с заболеваниями эндокринной системы.

Нами проводилось исследование частоты встре-
чаемости эндокринной патологии при ДСТ сердца в 
структуре НДСТ. Результаты нашего исследования 
показали достоверно высокую частоту встречаемости 
у больных с ДСТ сердца аутоиммунных заболеваний 
щитовидной железы, базальной и (или) постпранди-
альной гиперинсулинемии, недостаточности питания 
и высокую частоту патологии фосфорно-кальциево-
го обмена и половых нарушений [6]. Поэтому целью 
дальнейших наших исследований явилось повышение 
эффективности лечения больных с эндокринной пато-
логией и ДСТ сердца при синдроме НДСТ.

l=2�!,=!/ , #�2%%/
Цель работы – усовершенствование схем медика-

ментозной терапии больных с ДСТ сердца при синдро-
ме НДСТ и аутоиммунными заболеваниями щитовидной 
железы, патологией углеводного и фосфорно-кальцие-
вого обменов.

В открытое исследование с параллельными груп-
пами включено 102 пациента (27 (26,5%) мужчин и 
75 (73,5%) женщин) от 18 до 57 лет с ДСТ сердца при 
синдроме НДСТ и эндокринными заболеваниями: ау-
тоиммунный тиреоидит, диффузный токсический зоб, 
сахарный диабет 1-го и 2-го типов, нарушенная толе-
рантность к глюкозе, синдром инсулинорезистентнос-
ти, аутоиммунный гипопаратиреоз, гипокальциемия 
вследствие синдрома мальабсорбции или недостаточ-
ности потребления кальция. Средний возраст женщин 
составил 31±3,4 года, мужчин – 29±5,8 года.

В зависимости от эндокринной нозологии паци-
енты были распределены на 3 группы: 30 больных с 
ДСТ сердца при синдроме НДСТ и аутоиммунными за-
болеваниями щитовидной железы; 27 больных с ДСТ 
сердца при синдроме НДСТ и патологией углеводного 
обмена; 25 больных с ДСТ сердца при синдроме НДСТ 
и патологией фосфорно-кальциевого обмена.

Все пациенты получали одинаковую базовую те-
рапию по поводу ДСТ сердца при НДСТ: препараты 
магния – магнерот (6 таблеток в сутки первый месяц, 
4 таблетки в сутки второй месяц, затем длительно 
2 таблетки в сутки), витамины группы В (мильгамма по 
3 драже в сутки) и С (500 мг в сутки).

Лечение отличалось в группах больных с эндок-
ринной патологией: пациенты 1-й группы получали ти-
реоидные гормоны в случае гипотиреоза, препараты 
группы имидазола при повышенной функции щитовид-
ной железы и витамин Е (800 мг в сутки); 2-й группы – 
препараты тиоктовой кислоты (тиоктацид БВ 600 мг в 
сутки) и по показаниям сахароснижающую терапию; 
3-й группы – препараты кальция и витамины группы D 
(кальцемин-адванс 2 таблетки в сутки).

Контрольная группа: 25 больных с ДСТ сердца при 
синдроме НДСТ и эндокринной патологией получали 
традиционную терапию.

Перед началом лечения и через 6 месяцев от нача-
ла лечения у пациентов проводились: активный сбор 
жалоб на предмет выявления вегетативного синдрома; 
объективное исследование; электрокардиография на 
электрокардиографе «Shiller АТ-1» (Швейцария); эхо-
кардиография на ультразвуковом аппарате «Combison-
420» (Австрия); определение глюкозы в плазме веноз-
ной крови, липидного спектра плазмы, кальция, магния, 
фосфора, щелочной фосфатазы, альбумина в плазме; 
наборами «Roche» исследовались иммунометрическим 
и иммунохемилюминометрическим методами гормоны 
крови: С-пептид, инсулин базальный и постпрандиаль-
ный в ходе орального глюкозотолерантного теста, ти-
реотропный гормон, свободный тироксин, антитела к 
тиреопероксидазе, паратгормон.

o%!3)�……/� !�ƒ3!*2=2/
Самыми частыми симптомами вегетативной дисфун-

кции у наших пациентов явились: кардиалгический симп-
том (колющие, ноющие боли в левой половине грудной 
клетки), аритмический (сердцебиения и перебои в работе 
сердца), синкопальные или пресинкопальные состояния, 

Òàáëèöà 1

Симптомы вегетативной дисфункции у пациентов с ДСТ сердца 
на фоне НДСТ и с эндокринными заболеваниями до лечения (%)

Симптом вегетативной дисфункции
Группа 1

(n=30)
Группа 2

(n=27)
Группа 3

(n=25)
Контроль

(n=25)
Кардиалгический 63,3 55,5 76,0 52,0
Аритмический 26,6 29,6 40,0 28,0
Синкопы 6,6 11,1 28,0 4,0
Одышка и чувство неудовлетворенности вдохом 40,0 33,3 52,0 40,0
Болевой синдром в области живота 26,6 40,7 32,0 40,0
Приступообразные головные боли 46,6 40,7 48,0 52,0
Склонность к покраснению лица при волнении 30,0 25,9 32,0 36,0
Повышенная потливость 46,6 40,7 36,0 40,0
Нарушения сна 43,3 44,4 40,0 36,0
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Òàáëèöà 2

Симптомы вегетативной дисфункции у пациентов с ДСТ сердца 
на фоне НДСТ и с эндокринными заболеваниями через 6 месяцев лечения (%)

Симптом вегетативной дисфункции
Группа 1

(n=30)
Группа 2

(n=27)
Группа 3

(n=25)
Контроль

(n=25)
Кардиалгический 36,6* 29,6* 32,0* 52,0
Аритмический 10,0* 18,5* 28,0* 24,0
Синкопы 3,3 8,3 20,0 4,0
Одышка и чувство неудовлетворенности вдохом 23,3* 18,5* 20,0* 36,0
Болевой синдром в области живота 16,6 29,6 20,0 32,0
Приступообразные головные боли 36,6 25,9 32,0 40,0
Склонность к покраснению лица при волнении 10,0* 11,1* 12,0* 28,0
Повышенная потливость 16,6* 18,5* 16,0* 28,0
Нарушения сна 23,3* 25,9* 20,0* 36,0

 Примечание: * – p<0,05 по сравнению с контрольной группой.

Òàáëèöà 3

Частота выявления эпизодов нарушения ритма и проводимости сердца 
у пациентов с ДСТ сердца на фоне НДСТ и с эндокринными заболеваниями 

до лечения (%)

Нарушения ритма и проводимости
Группа 1

(n=30)
Группа 2

(n=27)
Группа 3

(n=25)
Контроль

(n=25)
Наджелудочковая экстрасистолия 66,5 59,3 72,0 64,0
Желудочковая экстрасистолия 28,0 25,9 32,0 24,0
Пароксизмальная наджелудочковая тахикардия 50,0 59,3 56,0 52,0
Мерцательная аритмия 13,3 11,1 16,0 12,0
Удлиненный QT-интервал 28,0 25,9 36,0 32,0
Блокада ножек пучка Гиса 43,3 44,4 52,0 40,0

 Òàáëèöà 4

Частота выявления эпизодов нарушения ритма и проводимости сердца 
у пациентов с ДСТ сердца на фоне НДСТ и с эндокринными заболеваниями 

через 6 месяцев лечения (%)

Нарушения ритма и проводимости
Группа 1

(n=30)
Группа 2

(n=27)
Группа 3

(n=25)
Контроль

(n=25)
Наджелудочковая экстрасистолия 33,3* 25,9* 32,0* 52,0
Желудочковая экстрасистолия 13,3* 18,5 16,0* 16,0
Пароксизмальная наджелудочковая тахикардия 28,0* 29,6* 28,0* 40,0
Мерцательная аритмия 10,0 7,4 12,0 8,0
Удлиненный QT-интервал 13,3* 11,1* 12,0* 28,0
Блокада ножки пучка Гиса 28,0 29,6 28,0* 36,0

 Примечание: *– p<0,05 по сравнению с контрольной группой.

одышка и чувство неудовлетворенности вдохом, болевой 
синдром в области живота (колющие и ноющие боли, не 
связанные с приемом пищи), приступообразные голо-
вные боли, склонность к покраснению лица при волне-
нии, повышенная потливость, нарушения сна (трудность 
засыпания, поверхностный сон с частыми пробуждения-
ми, кошмарные сны). Частота встречаемости симптомов 
вегетативной дисфункции у пациентов с ДСТ сердца на 

фоне НДСТ и с эндокринными заболеваниями представ-
лена в таблице 1.

В результате нашего исследования через 6 меся-
цев после назначения лечения у пациентов уменьши-
лись проявления симптомов вегетативной дисфункции, 
что представлено в таблице 2.

Из представленных данных в таблице 2 видно, что че-
рез 6 месяцев после лечения в основных группах по срав-
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нению с контрольной группой достоверно уменьшились 
проявления кардиалгического, аритмического синдромов, 
а также одышка и чувство неудовлетворенности вдохом, 
склонность к покраснению лица при волнении, повышен-
ная потливость и нарушения сна. Меньше стали беспоко-
ить пациентов и синкопальные состояния, болевой синд-
ром в области живота, приступообразные головные боли 
в основных группах по сравнению с контрольной группой, 
но эти данные не достигли достоверности.

По данным многочисленных исследований, частота са-
мых разных нарушений ритма и проводимости у больных с 
ДСТ сердца существенно выше, чем в общей популяции, 
что подтверждено и нашими исследованиями. Диапазон 
аритмий при ДСТ сердца разнообразен и включает в 
себя суправентрикулярную и желудочковую экстрасис-
толию, пароксизмальную наджелудочковую и желудоч-
ковую тахикардию, мерцательную аритмию, атриовентри-
кулярные блокады, блокаду ножек пучка Гиса, синдромы 
слабости синусового узла и синдром ранней реполяриза-
ции желудочков, удлиненный QT-интервал [4, 21, 22, 28].

В таблице 4 представлены данные о выявлении 
эпизодов нарушения ритма и проводимости сердца на 
электрокардиограмме через 6 месяцев лечения.

Как видно из представленных данных, у пациентов, 
получающих лечение в основных группах, по сравне-
нию с контрольной группой достоверно реже стали вы-
являться на электрокардиограмме следующие наруше-
ния ритма и проводимости сердца: наджелудочковая и 
желудочковая экстрасистолии, пароксизмальная над-
желудочковая тахикардия, удлиненный QT-интервал, 
блокада ножки пучка Гиса в группе 3. Мерцательная 
аритмия реже выявлялась во всех группах, и достовер-
ной разницы между ними не было.

Òàáëèöà 5

Частота маркеров ДСТ сердца на фоне НДСТ у пациентов 
с эндокринными заболеваниями до лечения (%)

Маркер ДСТ сердца
Группа 1

(n=30)
Группа 2

(n=27)
Группа 3

(n=25)
Контроль

(n=25)
ПМК I степени (3–6 мм) 90,0 96,3 88,0 92,0
ПМК II степени (6–9 мм) 3,3 0 12,0 4,0
МР I степени 90,0 96,3 92,0 92,0
МР II степени 3,3 0 8,0 4,0

Òàáëèöà 6

Частота маркеров ДСТ сердца на фоне НДСТ у пациентов 
с эндокринными заболеваниями через 6 месяцев лечения (%)

Маркер ДСТ сердца
Группа 1

(n=30)
Группа 2

(n=27)
Группа 3

(n=25)
Контроль

(n=25)
Уменьшение величины 

пролабирования ПМК I степени (3–6 мм)
26,6* 22,2* 20,0* 8

Уменьшение величины 
пролабирования ПМК II степени (6–9 мм)

0 0 8,0* 4

Купирование ПМК I степени 6,6* 7,4* 8,0* 0
Купирование МР I степени 6,6* 14,8* 16,0* 4
Купирование МР II степени 0 0 8,0* 0

 Примечание: * – p<0,05 по сравнению с контрольной группой.

По данным эхокардиографии у наших пациентов 
выявлялись следующие маркеры ДСТ сердца: пролапс 
митрального клапана (ПМК) I и II степени, митральная 
регургитация (МР) I и II степени, пролапс трикуспидаль-
ного клапана (ПТК) I степени, трикуспидальная регур-
гитация (ТР) I и II степени, аномально расположенные 
хорды, дилатация корня аорты, повышенная трабеку-
лярность левого желудочка, аневризма левого желу-
дочка.

Для оценки эффективности лечения нами были взя-
ты следующие маркеры ДСТ сердца: ПМК I и II степени 
и МР I и II степени, так как именно развитие и прогрес-
сирование регургитации на фоне ПМК и приводят к тя-
желым осложнениям.

Самым распространенным маркером ДСТ сердца у 
наших пациентов являлся ПМК с МР. В подавляющем 
большинстве случаев у больных имел место ПМК I сте-
пени с МР I степени, а ПМК II степени с МР II степени 
диагностировался лишь в отдельных случаях. 

В таблице 6 представлены результаты частоты 
встречаемости маркеров ДСТ сердца по данным эхо-
кардиографии у пациентов через 6 месяцев лечения. 
Из представленных данных следует, что достоверно 
чаще в основных группах по сравнению с контрольной 
группой происходят уменьшение глубины пролабиро-
вания створок митрального клапана и степени МР, а 
также купирование пролапса и регургитации на створ-
ках митрального клапана.

nK“3›%�…,�
По результатам нашей работы ясно прослеживает-

ся положительная динамика в течении НДСТ при на-
значении лечения не только патологии соединительной 
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ткани, но и эндокринных заболеваний. Только комплек-
сный медикаментозный подход к данной ассоциации 
заболеваний дает достоверное клиническое улучше-
ние: уменьшение проявлений кардиалгического, арит-
мического синдромов, одышки и чувства неудовлет-
воренности вдохом, склонности к покраснению лица 
при волнении, повышенной потливости и нарушения 
сна; снижение частоты эпизодов наджелудочковой и 
желудочковой экстрасистолии, пароксизмальной над-
желудочковой тахикардии, удлиненного QT-интервала, 
блокады ножек пучка Гиса; уменьшение глубины про-
лабирования створок митрального клапана и степени 
МР, а также купирование пролапса и регургитации на 
створках митрального клапана.

Нарушению функции вегетативной нервной сис-
темы с увеличением тонуса симпатического отдела 
отводится ведущая роль в патогенезе синдрома ве-
гетативной дисфункии при НДСТ [23, 30]. Большинс-
тво эффектов избытка тиреоидных гормонов также 
опосредуется через симпатическую нервную систему, 
поэтому назначение препаратов группы имидазола 
уменьшит проявление синдрома вегетативной дисфун-
кции при НДСТ. Витамин Е оказывает антиоксидантное 
действие, обладает антиаритмическим эффектом, сти-
мулирует синтез коллагена, препятствует развитию де-
генеративно-дистрофических нарушений в сердечной 
мышце, скелетной мускулатуре, связочном аппарате, 
суставах [8].

Положительные результаты при лечении наруше-
ния ритма и проводимости сердца дает совместное 
назначение тиоктовой кислоты и препаратов магния, 
витаминов группы В и С. В результате многочисленных 
исследований было доказано, что назначение препара-
тов магния приводит к клиническому улучшению тече-
ния ДСТ сердца [10, 14, 16, 20, 28, 29]. Pазвитие карди-
альной автономной нейропатии при сахарном диабете 
удлиняет QT-интервал, что прогностически неблаго-
приятно в плане развития аритмий и внезапной смерти. 
Тиоктовая кислота улучшает функцию периферических 
соматических и вегетативных нервов, что приводит к 
увеличению вариабельности интервала R-R, укорачи-
ванию QT-интервала. Она является мощным антиок-
сидантом, защищает клетки от воздействия свободных 
радикалов, разрушающих соединительную ткань и 
ухудшающих состояние кожи, и необходима для нор-
мального функционирования цикла витамина Е, цикла 
витамина С и генерации убихинона Q10, являющихся 
одними из основных звеньев системы антиоксидантной 
системы организма [6].

При хронической гипокальциемии развиваются из-
менения костной системы, схожие с изменениями при 
НДСТ, похожи патологические изменения кожи и глаз. 
Очень характерен для гипокальциемии аритмический 
синдром, поэтому совместное назначение препара-
тов магния и кальция значительно уменьшает частоту 
аритмий, купирует удлинение QT-интервала, что отчет-
ливо видно в нашей работе: именно в группе 3 самые 
лучшие результаты в лечении аритмий.

Всем больным, имеющим аутоиммунные заболе-
вания щитовидной железы, нарушения углеводного и 
фосфорно-кальциевого обменов, необходимо прово-
дить эхокардиографию для выявления признаков ДСТ 
сердца и предупреждения развития серьезных ослож-
нений. Так и у пациентов с НДСТ необходимо активно 
выявлять эндокринную патологию, которая имеет вы-
сокую распространенность при этом заболевании [6]. 

Только ранняя диагностика и своевременное назначе-
ние комплексного лечения ассоциации этих заболева-
ний дадут самый высокий положительный эффект.
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Рассеянный склероз (РС) – хроническое рецидиви-

рующее заболевание ЦНС, для которого характерно 
образование множественных очагов демиелинизации в 
головном и спинном мозге. По данным литературы, это 
заболевание нередко сопровождается всевозможны-
ми нарушениями сна (в некоторых случаях до 100%), а 
также депрессией (встречается примерно в 25–50% слу-
чаев) и когнитивными расстройствами (встречаются в 

УД
К 616.832-004.2-08:615.84]:616.8-009.836.14/.15

`. u. j`de1, `. ~. rspnb`~1, k. `. vsjspnb`2, 

e. `. csa`peb`1, q. `. g`mhm1, n. d. jnb`k|wsj1

}ttejŠ{ Š}q-Šep`ohh oph p`gkh)m{u tnpl`u m`prxemh“ qm` 
r o`0hemŠnb q p`qqe“mm{l qjkepngnl

1Êàôåäðà îáùåé è êëèíè÷åñêîé ïàòîôèçèîëîãèè
ÃÎÓ ÂÏÎ Êóáàíñêîãî ãîñóäàðñòâåííîãî ìåäèöèíñêîãî óíèâåðñèòåòà 

Ôåäåðàëüíîãî àãåíòñòâà ïî çäðàâîîõðàíåíèþ è ñîöèàëüíîìó ðàçâèòèþ,
Ðîññèÿ, 350063, ã. Êðàñíîäàð, óë. Ñåäèíà, 4. E-mail: akh_kade@mail.ru;

2ÊÊÁ ¹ 1 èì. ïðîôåññîðà Ñ. Â. Î÷àïîâñêîãî,
Ðîññèÿ, 350086, ã. Êðàñíîäàð, óë. 1 Ìàÿ, 167

Изучение эффектов ТЭС-терапии у пациентов с рассеянным склерозом, страдающих нарушениями сна, показало, что стимуляция 
эндогенных опиоидных структур головного мозга приводит к нормализации сна, исчезновению ночных кошмаров, уменьшению времени 
засыпания, тревожности, дневной сонливости, снижению депрессивных и вегетативных расстройств, повышению уровня β-эндорфинов 
в плазме крови, стабилизации мозговых волн на электроэнцефалограмме и улучшению общего состояния больных.
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The study of TES- therapy effects on disseminated sclerosis patients with sleep disorders showed that the stimulation of the brain 
endogenic opioid structures results in sleep normalization, disappearance of nightmares, less time to fall asleep, hypersomnia and 
anxiety lessening, depressive and vegetative disorders decrease, blood β-endorphins increase, EEG brain waves stabilization and 
general condition improvement. 
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40–60%), достоверно коррелируя с прогрессированием 
МРТ-признаков, нередко являющимися причиной этих 
нарушений [9, 13]. Известно, что любые расстройства 
сна неизбежно приводят к сбою всех физиологических 
процессов в организме, что влияет на течение и исход 
основного заболевания. Поэтому внедрение новых мето-
дов лечения нарушений сна у пациентов с РС является 
важной задачей, решение которой существенно улучшит 
качество жизни этой категории больных. В нашей работе 


