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группы пациентов. Это проявляется различной ре-
акцией нейрогуморальных систем на создание пнев-
моперитонеума. Основное количество больных III 
группы операционного риска представляли лица с 
эукинетическим типом кровообращения (94 случая), 
из которых 64% компенсаторные возможности сер-
дечно-сосудистой системы были сохранены.

Создание высокого интраабдоминального давле-
ния ведет к значительным изменениям со стороны 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем [4–6]. 
Наиболее выраженные отклонения реографических 
показателей, достигавшие критических значений, 
возникали у пациентов с ишемической болезнью 
сердца и гипертонической болезнью II–III ст., сопро-
вождающейся недостаточностью кровообращения 
I–II ст., а также у больных ишемической болезнью 
сердца и гипертонической болезнью в сочетании с 
ожирением 2–4 ст. В этих же наблюдениях отмечается 
более выраженный сдвиг вегетативного гомеостаза в 
сторону симпатикотонии, централизация управления 
сердечным ритмом, резкое снижение адаптационных 
резервов. Отмечалось и различие в уровне стресс-ин-
дикаторных гормонов, причем эти тенденции сохра-
нялись и в раннем послеоперационном периоде.

Таким образом, в условиях хирургического стрес-
са тяжесть состояния и адаптационные резервы во 
многом определяют изменение центральной гемо-
динамики, тем самым воздействуя на результаты и 
безопасность лапароскопической холецистэктомии 
у пациентов с высоким анестезиологическим риском.
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Изучение состояния сердечно-сосудистой си-
стемы пациентов с синдромом недифференциро-
ванной соединительно-тканной дисплазии стало 
возможным в связи с внедрением в медицинскую 
практику ультразвуковых методов исследования [8]. 
Рабочая классификация малых аномалий сердца 
[5] демонстрирует многообразие изменений его со-
единительно-тканного каркаса. Но наиболее часто 
встречаются пролапс митрального клапана, ложные 
хорды левого желудочка и атипичные трабекулы [15]. 
В условиях работы призывной медицинской комис-
сии авторы выявили пролапс митральногоо клапана 

в 6,2% случаев [12]. Преобладало пролабирование 
передней створки с преимущественно I степенью 
регургитации крови в левое предсердие. Ложные 
хорды и аномальные трабекулы левого желудочка 
определялись при синдроме недифференцирован-
ной соединительно-тканной дисплазии в 10,5–26% 
случаев, нередко в сочетании с пролапсом митраль-
ного клапана [3, 6, 12].

Изменения в сердце у пациентов с синдромом 
НСТД в значительной степени влияют на прогноз 
жизни. В частности, исследователи говорят о та-
ких нарушениях ритма сердечной деятельности при 
пролапсе митрального клапана и ложных хордах 
левого желудочка, как суправентрикулярные парок-
сизмальные тахикардии, феномен Вольффа – Пар-
кинсона – Уайта, нарушение проведения импульсов 
через атриовентрикулярное соединение [4, 8]. Оче-
видно, что при недифференцированной соедини-
тельно-тканной дисплазии есть вероятность ано-
мального развития артерий, скрытых добавочных 
путей и мышечных мостиков, которые способны 
привести к локальной ишемии и электрической не-
стабильности миокарда. Важным прогностическим 
признаком опасности внезапной смерти при про-
лапсе митрального клапана может быть вариабель-
ность интервала QT на электрокардиограмме [8]. 
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Последний играет определенную роль в развитии 
желудочковых тахикардий.

Изменения сердечно-сосудистой системы при не-
дифференцированной соединительно-тканной дис-
плазии привлекают к себе внимание исследователей, 
так как они касаются преимущественно молодого 
контингента, что в значительной мере определяет 
продолжительность жизни людей [6, 13, 14].

Цель настоящей работы – охарактеризовать со-
стояние сердечно-сосудистой системы у молодых 
мужчин с синдромом недифференцированной со-
единительно-тканной дисплазии.

Обследованы 302 мужчины в возрасте 18–23 лет 
(по направлению медицинской комиссии военно-
го комиссариата), которые имели фенотипические 
признаки соединительно-тканной дисплазии: изме-
нения позвоночника (кифоз, сколиоз, «прямая спи-
на») – 85,2%, астеническую конституцию – 84,2%, 
пониженное питание – 78,7%, миопию – 73,1%, на-
рушение осанки – 65,3%, деформацию грудной клет-
ки – 61,7%, плоскостопие – 36,1% и т.д. В среднем у 
каждого пациента было 5,6 внешнего фенотипиче-
ского признака.

Для оценки состояния сердца, его полостей и 
хордально-клапанного аппарата применен метод 
эхокардиографии. Исследования проведены на при-
боре Aloca-2000 (Япония). Использовались стандарт-
ные доступы по обычной методике [2]. Электрогра-
фия проводилось на приборе фирмы Nihon Kohden 
ECG-9010K (Япония) по общепринятой методике в 
12 стандартных отведениях [7].

Наиболее часто у наших пациентов встречались 
ложные хорды левого желудочка – практически в 9 
наблюдениях из 10 (265 человек – 87,7%). Преиму-
щественно регистрировались единичные поперечные 
срединные хорды (более чем у половины обследован-
ных). В числе множественных (2–3) ложных хорд 
левого желудочка преобладали поперечные, встреча-
лись также диагональные и продольные. По данным 
эхокардиографии, ложные хорды левого желудочка 
выявляются среди населения в 68% случаев, а у лиц 
с недифференцированной соединительно-тканной 
дисплазией – в 78–96% [15]. Наиболее клинически 
значимыми считают поперечно-базальные и мно-
жественные хорды. У молодых людей они являются 
одной из возможных причин аритмий (суправентри-
кулярная и желудочковая экстрасистолии).

Второе место по частоте среди малых аномалий 
сердца занял пролапс митрального клапана – у 194 
человек (64,2%). Как правило, наблюдалось про-
висание передней створки (192), реже – задней (2). 
I степень пролапса (4–5 мм) зарегистрирована в 161 
случае, II степень (6–8 мм) – в 33. Регургитация кро-
ви из левого желудочка в левое предсердие во время 
систолы наблюдалась у 129 пациентов: I степени – у 
123, II степени – у 6.

Миксоматозная дегенерация клапанов сердца 
диагностирована в 1/3 наблюдений. Преимуще-

ственно изменения касались митрального клапана 
(20,2%), реже – аортального (7,3%), трикуспидаль-
ного (3,6%) и клапанов легочной артерии (2,0%). 
Расщепление папиллярных мышц имело место у 
17,8% обследованных (54 человека). Чаще всего это 
было расщепление заднемедиальной папиллярной 
мышцы (48 пациентов), реже – переднелатеральной 
(4 пациента) и обеих мышц (2 пациента). В 51 случае 
(16,9%) выявлен пролапс септальной створки три-
куспидального клапана. I степень пролабирования 
зарегистрирована здесь в большинстве (58) случаев, 
II степень – в 3. У 48 человек регургитация крови из 
правого желудочка в правое предсердие во время си-
столы была I степени, у 2 – II степени. Дилатация 
синусов Вальсальвы в пределах 5–8 мм отмечена у 
48 пациентов (15,9%). У большинства (45) обследо-
ванных найдена дилатация некоронарного синуса, у 
3 – правого коронарного синуса.

Из относительно более редких аномалий у лиц с 
синдромом недифференцированной соединитель-
но-тканной дисплазии встретились: укорочение ле-
вой коронарной створки аортального клапана (2), 
двухстворчатый аортальный клапан (1), расширение 
аорты в восходящем отделе (3), сужение фиброзного 
кольца аорты (2). У 12 человек отмечено уплотнение 
стенки аорты.

Таким образом, у всех 302 обследованных име-
лись признаки соединительно-тканной дисплазии 
сердечно-сосудистой системы: пролапсы клапанов, 
ложные хорды левого желудочка, дилатация синусов 
Вальсальвы, расщепление корня аорты и пр. У по-
давляющего большинства пациентов с синдромом 
недифференцированной соединительно-тканной 
дисплазии наблюдалось сочетание нескольких ма-
лых аномалий сердца (по 2–4, в среднем – 2,7). Ча-
ще всего у одного и того же больного регистриро-
вались ложные хорды левого желудочка и пролапсы 
клапанов.

По данным электрокардиографии, у преобладаю-
щего числа обследованных (290 – 96%) ритм был си-
нусовый. Синусовая тахикардия отмечена в 65 случа-
ях (21,2%), синусовая брадикардия – в 53 (17,5%), 
синусовая аритмия – в 57 (18,9%). У 12 пациентов 
(4%) выявлены нижне- или среднепредсердный 
ритм, а также миграция водителя ритма. Нарушения 
проводимости имелись у 62 человек (20,5%) – пре-
имущественно блокада ножек пучка Гиса (27 наблю-
дений). Экстрасистолия зарегистрирована у 25 об-
следованных (8,2%). Чаще всего наблюдались экс-
трасистолы (15) из атриовентрикулярного соедине-
ния. Синдром ранней реполяризации желудочков 
выявлен у 104 человек (34,4%). Нарушение процес-
сов реполяризации, преимущественно в задней 
стенке левого желудочка, отмечено в 42 случаях – 
13,9%. (Наши данные практически не отличаются от 
литературных [10, 11].)

С целью оценки функциональных возможностей 
сердечно-сосудистой системы пациентов с синдромом 
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недифференцированной соединительно-тканной дис-
плазии использовалась проба с дозированной физи-
ческой нагрузкой под контролем электрокардиогра-
фии у 237 человек [1, 9]. В период проведения пробы 
клинические нарушения выявлены в 96 наблюдениях 
(40,5%). Преобладающим было повышение артери-
ального давления до 230/120 мм рт. ст. (49 пациен-
тов – 20,7%). В 22 случаях проба сопровождалась го-
ловокружением, в 13 – слабостью. В единичных на-
блюдениях возникали боли в области сердца, одыш-
ка, снижение артериального давления. Электрокар-
диографические симптомы отмечены у 123 пациентов 
(51,9%). Обращали на себя внимание снижение (пре-
имущественно) или повышение сегмента ST (у 13% 
пациентов), инверсия и/или увеличение зубца Т 
(у 25% пациентов). Во время нагрузки в 13,5% наблю-
дений регистрировались экстрасистолы – желудоч-
ковые (бигеминия, тригеминия, квадригеминия – у 6 
человек из атриовентрикулярного соединения), а 
также нарушения проводимости (блокады ножек 
пучка Гиса, атриовентрикулярные блокады).

Проба была прекращена в 66 случаях (27,8%) из-
за повышения артериального давления, головокру-
жения, частых экстрасистол, тахикардии (до 190–200 
в 1 мин) на 3–7-й минуте нагрузки. Время восста-
новительного периода после прекращения нагрузки 
было удлинено у 104 человек (43,9%). Адекватная 
реакция на физическую нагрузку зарегистрирована 
в 124 наблюдениях (52,3%). Толерантность к физи-
ческой нагрузке у 62 человек (26,1%) была высокой, 
у 82 (34,6%) – низкой, у 93 (39,2%) – средней.

Оценивая показатели велоэргометрии у пациентов 
с синдромом недифференцированной соединитель-
но-тканной дисплазии, можно сказать, что примерно 
у половины из них имело место снижение функцио-
нальных резервов миокарда. Эти данные необходи-
мо учитывать, решая вопросы о выборе профессии, 
возможности выполнения воинских обязанностей у 
призывников с синдромом недифференцированной 
соединительно-тканной дисплазии.

Таким образом, у молодых пациентов с синдро-
мом недифференцированной соединительно-ткан-
ной дисплазии, по данным эхокардиографии, вы-
являются малые аномалии сердца (в среднем около 
трех). У большинства из них наблюдаются изменения 
электрокардиограммы в виде синусовой аритмии, та-
хи- и брадикардии, экстрасистолии, блокад. Более 
чем у половины пациентов с недифференцирован-
ной соединительно-тканной дисплазией, по данным 
велоэргометрии, регистрируется снижение функцио-
нальных резервов миокарда.

Очевидно, что синдром недифференцированной 
соединительно-тканной дисплазии следует рассма-
тривать как один из важнейших факторов риска раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний. Молодые 
пациенты с синдромом недифференцированной со-
единительно-тканной дисплазии нуждаются в углу-
бленном обследовании функционального состояния 

сердечно-сосудистой системы и диспансерном на-
блюдении с целью возможной и своевременной кор-
рекции выявленных изменений.
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CARDIOVASCULAR SYSTEM IN YOUNG PATIENTS 
WITH CONNECTIVE DYSPLASIA
N.D. Tatarkina, A.A. Tatarkin
Vladivostok State Medical University
Summary – The medical examination of 302 young patients with 
indifferential connective dysplasia syndrome at the age of 18–23 
have been carried out. Echocardiography data showed that 87.7% 
had atypical chordae of left ventricle, 64.2% – mitrale valve pro-
lapse, several – papillary muscle splitting, sinus Valsalvae dilata-
tion, bicuspid aortic valve and so on. Electrocardiography data 
revealed different cardiac rhythm (sinus tachycardia, sinus bra-
dycardia, pacemaker migration, extrasystole) and conduction 
(bundle-branch block) disturbances. There is myocardial func-
tional rate decreasing in half of the examined patients. It appears, 
therefore, that indifferential connective dysplasia syndrome 
should be classified as one of the most important risk factors of 
cardiovascular diseases.
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