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Введение
На протяжении последних 10 лет сохраняется 

устойчивая тенденция к росту патологии костно-мы-
шечной системы и соединительной ткани среди детского 
населения. Лечение дисплазии соединительной ткани в 
детском и подростковом возрасте представляет собой во 
многом нерешенную задачу. Связано это, прежде всего, 
с тем, что возрастные критерии диагностики дисплазии 
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Резюме
Проведен систематический анализ данных, имеющихся в современной литературе, которые затрагивают проблематику 
этиологии, патогенеза дисплазии соединительной ткани у детей и подростков, и результатов изучения клинической эф-
фективности и безопасности применения комплексной и комбинированной терапии у пациентов с данной патологией. В 
работе представлены данные исследований, посвящённые поиску эффективных методов терапии дисплазии соедини-
тельной ткани у детей и подростков, направленные на поиск оптимальных схем лечения, включающих использование 
современных фармацевтических препаратов, немедикаментозные воздействия, терапевтического и реабилитационного 
характера, включающие ЛФк, физиотерапию, диетотерапию. В результате проведенных исследований выяснилось, что 
лечение детей и подростков с дисплазией соединительной ткани требует различных походов с учетом целого ряда кри-
териев: подход к лечению, метод медицинской помощи, научная обоснованность, степень новаторства.  Своевременно 
начатое лечение и реабилитация позволяют уменьшить или избежать осложнений.
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Summary 
 A systematic analysis of data available in modern literature that affect the etiology, pathogenesis of connective tissue dysplasia 
in children and adolescents, and the results of studying the clinical efficacy and safety of the use of complex and combination 
therapy in patients with this pathology. The paper presents research data on the search for effective methods of treatment of 
connective tissue dysplasia in children and adolescents aimed at finding the optimal treatment regimens, including the use of 
modern pharmaceuticals, non-drug effects, therapeutic and rehabilitative nature, including exercise therapy, physiotherapy, 
diet therapy. As a result of the research, it was found out that the treatment of children and adolescents with connective tissue 
dysplasia requires various approaches based on a number of criteria: approach to treatment, method of medical care, scientific 
soundness, degree of innovation. Early treatment and rehabilitation can reduce or avoid complications.
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соединительной ткани не до конца разработаны; кроме 
того, существует мнение, что окончательный диагноз 
дисплазии соединительной ткани может быть выставлен 
только после взросления пациента.

    Всеобъемлющее распространение в организме со-
единительной ткани определяет полиорганность пораже-
ний при ДСТ.

Как известно, современная медицина использует 
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различные виды терапии, которые разбиваются на группы 
с учетом целого ряда критериев: подход к лечению (этио-
тропная, патогенетическая и симптоматическая терапии), 
метод медицинской помощи (медикаментозная терапия, 
хирургическое вмешательство и виды интенсивной тера-
пии), научная обоснованность (традиционная медицина 
и народная), степень новаторства (консервативная меди-
цина, новые и экспериментальные виды лечения).  При 
лечении ДСТ представлены практически все разделы, 
за исключением, может быть,  инфекционной терапии: 
психотерапия, гастроэнтерология, кардиология,  детская 
терапия, акушерство-гинекология, и др..

Фенотипические признаки ДСТ могут отсутство-
вать при рождении или иметь очень незначительную вы-
раженность (даже в случаях дифференцированных форм 
ДСТ) и, проявляться в течение жизни. С взрослением 
пациента количество признаков ДСТ и их выраженность 
нарастает прогредиентно, однако, после 35 лет отмечает-
ся убывание диагностических критериев, например, ги-
пермобильности суставов. [1]

Наиболее приемлемым для многих специалистов 
разного профиля, занимающихся лечением проявлений 
ДСТ, является синдромальный подход к выбору терапев-
тических вмешательств: коррекция синдрома вегетатив-
ных нарушений, аритмического, сосудистого, астениче-
ского и др. синдромов.[2]

Э.В. Земцовским с соавт. (2008) проведено сравне-
ние частоты выявления внешних и висцеральных призна-
ков наследственных нарушений соединительной ткани в 
молодом и пожилом возрасте. Данные свидетельствуют о 
возрастной динамике отдельных признаков и частоте вы-
явления отдельных синдромов и фенотипов.

Терапия диспластических аномалий, основанная на 
патогенезе, по мнению Т.И. Кадуриной (2009г.), должна 
быть обязательной и включать препараты, стимулирую-
щие коллагенообразование и способствующие коррекции  
нарушений синтеза и катаболизма гликозаминогликанов, 
стабилизирующие минеральный и витаминный обмены, 
улучшающие биоэнергетическое состояние организ-
ма. Исследования Т.И. Кадуриной, Л.Н., Аббакумовой 
(2008г.) свидетельствуют о том, что лежащая в основании 
этиотропной и патогенетической терапии дисплазии со-
единительной стимуляция коллагенообразования должна 
включать применение таких препаратов, как пиаскле-
дин-300, солкосерил, L-лизин, L-пролин, стекловидное 
тело. Для лучшего эффекта эти препараты должны со-
четаться с ко-факторами синтеза коллагена: витаминами 
группы С, Е, В, а также с микроэлементами магнерот, 
магне В6, цинка окись, цинка сульфат, цинка аспартат, 
цинкит, меди сульфат и селен. [11] 

По мнению Г.И. Нечаевой, И.В. Друк (2011г.) не-
обходим дифференцированный подход к подбору ле-
чебно-профилактических мероприятий пациентам с 
диспластическими проявлениями из-за неоднородности 
клинических характеристик и прогнозируемой динами-
ки, на основе которых можно разделить пациентов на 
группы. Г.И. Нечаева полагает, что в первичном звене 
здравоохранения необходима курация пациентов с дис-

пластическими нарушениями путем проведения базис-
ной метаболической терапии, включая назначения ци-
трата магния, цинка, селена в виде курсового приема, что 
способствует повышению качества жизни этих пациен-
тов. Медикаментозная метаболическая терапия являет-
ся заместительной, стимулирует коллагенообразование, 
корригирует нарушения синтеза и катаболизма глико-
заминогликанов, стабилизирует минеральный обмен, 
корригирует уровень свободных аминокислот крови, 
улучшает биоэнергетическое состояние организма, под-
держивает микрофлору кишечника.

Н.Ю. Чернозубовой с соавт. (2007г.) предложен 
способ терапии митохондриальной недостаточности при 
недифференцированных формах дисплазии соединитель-
ной ткани в детском возрасте, при котором используют-
ся энерготропные препараты в виде поэтапного лечения 
комплексом таких препаратов, как рибоксин, лимонтар, 
кудесан - в течение 1,5 мес., затем используют препараты 
- олиговит, элькар, магнерот – так же в течение 1,5 мес. 
и предукталом - MB - в течение 3 мес. Курс лечение со-
ставляет 1 раз в год. Результатом лечения в течение 3-х 
месяцев, по мнению авторов, является: снижение потли-
вости, утомляемости после физических нагрузок, реже 
появлялись кардиалгии, купировались вестибулопатии. 
Наблюдалась положительная динамика следующих био-
химических показателей: снижение лактата на фоне глю-
козотолерантного теста, уменьшение количества мочевой 
кислоты, лактатдегидрогеназы, гликозаминогликанов, 
глюкуроновой кислоты, креатинфосфокиназы. Феномен 
Вольф-Паркинсон-Уайта регистрировался только во вре-
мя физической и психоэмоциональной нагрузки, улучши-
лись метаболические процессы в миокарде, не беспоко-
или головные боли и боли в области сердца, отмечалось 
повышение индекса активности сукцинатдегидрогеназы 
лимфоцитов, показатели вегетативного гомеостаза, то-
лерантность к физической нагрузке и реакция артери-
ального давления на нагрузку отмечались как удовлет-
ворительные. После окончания энерготропной терапии 
контрольный осмотр через 3 месяца выявил сохранность 
достигнутых результатов лечения.  

О.А. Генова (2010г.) в своём исследовании счита-
ет, что подростки с маркерами недифференцированной 
дисплазией соединительной ткани с разной степенью 
тяжести являются группой риска нарушения в репро-
дуктивной системе. Предрасположенностью нарушения 
формирования в репродуктивной системе могут быть: 
наличие диспластических маркеров в семье, гипокси-
ческое повреждение головного мозга в анте-  и перина-
тальном периодах. При нарушении полового развития 
у подростков с диспластическими нарушениями пре-
обладает задержка формирования гонад на фоне повы-
шенного количества гонадотропных и периферических 
половых гормонов, увеличения уровня ПРЛ до уровня 
функциональной гиперпролактинемии,  высокой андро-
генглюкокортикоидной функциональной активности над-
почечников у девочек. [4]  

В детском возрасте, по мнению Т.И. Кадуриной 
(2010г.) рекомендовано проводить один-два курса мета-
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болитной коррекции, продолжительностью не больше 
4-х месяцев, с перерывом не менее два – два с полови-
ной месяца в течение года, в зависимости от тяжести 
клинических проявлений и выраженности биохимиче-
ских нарушений обмена соединительной ткани. В реко-
мендованную схему лечения входят комбинированный 
хондропротектор, L-пролин  и витаминно-минеральные 
комплексы типа «Витрум», «Центрум», «Юника». По-
казанием к назначению лечения являются разнообразные 
жалобы пациента, особенно на поражение опорно-двига-
тельного аппарата, повышение экскреции гликозоамино-
гликанов в суточной моче и снижение в сыворотке крови 
свободных аминокислот. Другая схема лечения содержит 
комбинированный хондропротектор, аскорбиновую кис-
лоту и янтарный эликсир. Показанием использования 
данной схемы являются клинико-инструментальные при-
знаки поражения опорно-двигательного аппарата, повы-
шение в суточной моче экскреции гликозоаминогликанов; 
нормальное содержание свободного пролина и свободно-
го лизина в сыворотке крови. Ещё одна схема лечения для 
детей предусматривает назначение L-лизина и витамина 
Е. Показанием для этой схемы являются разнообразные 
жалобы пациента, наличие клинико-инструментально 
выявленных нарушений органов и систем, снижение в 
сыворотке крови содержания свободных аминокислот и 
нормальная экскреция в суточной моче гликозоаминогли-
канов.[9]   

В подростковом возрасте, по мнению многих ис-
следователей, патогенетическая терапия должна носить 
заместительный характер и стимулировать коллагеноо-
бразование, метаболизм гликозоаминогликанов, стаби-
лизировать минеральный, жировой, белковый обмены, 
биоэнергетическое состояние организма. В зависимости 
от клинического состояния пациента, степени тяжести и 
выраженности нарушений метаболизма соединительной 
ткани целесообразно проводить по одному или два  ле-
чебных курса в год, от двух до четырёх месяцев [Педи-
атрия. 2014г.].

По мнению специалистов-гинекологов, занимаю-
щихся исследованиями в области дисплазии соедини-
тельной ткани, при нарушении менструальной функции 
от  лечения комбинированными эстроген-гестагенны-
ми  препаратами у девочек с синдромом дисплазии со-
единительной ткани следует воздержаться, потому что 
заместительная терапия при нарушениях гипоталамо-
гипофизарных функций при неустановившейся функ-
ции menzis на фоне нарушения функций вегетативной 
нервной и таламо-кортикальной систем не способствует 
правильному функционированию сердечно-сосудистой и 
репродуктивной систем, особенно, при диспластических 
нарушениях, в том числе и при нарушении гемостаза. В 
случае нерегулярного менструального цикла из-за нару-
шения функционирования ЛГ и ЛГ/ФСГ, при наличии ги-
перпластического процесса эндометрия с относительной 
гипоэстрогенией лучше использовать препараты проге-
стеронового ряда: прогестерон, прожестожель, утроже-
стан или синтетический аналог – дюфастон. Но при вы-
раженной анемии целесообразно назначать однофазные 

комбинированные оральные контрацептивы по схеме, с 
последующим переходом на производные прегнадиена. 
Особенностью лечения первичной дисменореи у девочек 
при диспластических нарушениях является назначение 
препаратов магния, что способствует увеличению содер-
жания внутриклеточного магния, стабилизирует АТФ, 
влияет на возбудимость клетки и процессы деполяриза-
ции в нервных и мышечных клетках. Синтез оксида азота 
и подавление процессов оксидативного стресса влияет на 
глуютатионзависимое звено, что непосредственно умень-
шает симптомы дисменореи и способствует профилакти-
ке гинекологических заболеваний в дальнейшем. 

Выделяются отдельные категории пациентов с ДСТ, 
которым показаны разные схемы и виды препаратов. На-
пример, по данным А.В. Клеменова (2004г.), имеются 
сведения об улучшении течения беременности в связи с 
использованием магнерота. У беременных женщин ши-
роко распространены и предлагается физиотерапия ДСТ. 
По одному из авторских способов, беременным прово-
дится физиотерапия бегущим импульсным магнитным 
полем низкой частоты. Воздействие осуществляют мощ-
ностью магнитной индукции 1,5 мТл, частотой следова-
ния импульсов 100 Гц. Воздействуют паравертебрально 
на уровне CVII-Thv парными соленоидами полярностью 
N-S. Продолжительность процедуры 15 минут в течение 
7-10 дней. Одновременно осуществляют внутривенное 
капельное введение рибоксина 1 раз в день и прием на-
стоя плодов боярышника 3 раза в день в течение 10 дней. 
Способ, по мнению авторов, устраняет такие синдромы 
недифференцированной дисплазии соединительной тка-
ни, как нейроциркуляторная дистония, геморрагические 
и сосудистые нарушения, психоэмоциональные рас-
стройства [способ лечения беременных с недифферен-
цированной дисплазией соединительной ткани, автор(ы): 
Долгушина Л.М., Ищенко А.И., Козинова О. В.,Федорова 
Е.В.].  Возможно, такой интерес к терапии ДСТ у бере-
менных вызван тем, что она является моделью остро раз-
вившейся дисплазии соединительной ткани. C.S.Samuel 
и соавт. (2000г.) исследовали действие гормона релаксина 
на метаболизм коллагена в симфизе крыс во время бе-
ременности и установили, что релаксин играет важную 
роль в регуляции катаболизма коллагена I, II и V типа во 
время беременности.

Также схемы фармакологической терапии ДСТ раз-
нятся в зависимости от возраста; у взрослых пациентов 
имеются данные об эффективности следующих препара-
тов: по данным И.А. Викторовой с соавт. (2004г.) - лече-
ние магне-Вб, бета-блокаторами; Нечаевой Г.И. с соавт.  
(2005г.) - применение мексидола, препаратов магния и 
пиридоксина. Данные Яковлева В.М. с соавт. (1994г.), 
Кадуриной Т.И. (2003г.) указывают на необходимость 
назначения при лечении ДСТ некоторых аминокислот, 
улучшающих синтез коллагена. Исследования Буччи 
(1997г.), Yeoweli (1995г.), Pasguali et al. (1997г.) обращают 
внимание на эффективность применения у больных ДСТ 
аскорбиновой кислоты. [20]

И.Ю. Торшин с соавт.(2013г.) считают, что основами 
реабилитации детей с патологией соединительной ткани 
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являются кинезотерапия и диетология. В метаболической 
поддержке функции соединительной ткани большое зна-
чение имеют магний и пиридоксин. При дефиците как 
магния, так и пиридоксина белковый синтез соедини-
тельной ткани замедляется. В случае дефицита магния 
активность ММП увеличивается и внеклеточная матрица 
прогрессивно деградирует, так как структурная поддерж-
ка ткани (коллагеновые волокна, гелеобразная среда) 
разрушается быстрее, чем синтезируется. И наоборот, со-
стояние соединительной ткани будет улучшатся, когда ак-
тивности коллагеназ и эластаз, а также биосинтетических 
ферментов глюкозаминогликанов (гиалоуронансинтетаз, 
гиалоуронидаз, бета-галактозидаз) сбалансированы. [32]

Семячкин А.П. с соавт. (2000г.), Николаев Е.А. 
(2005г.) связывают коррекцию ДСТ с дополнительным 
назначением энерготропных препаратов, таких как коэн-
зим Q10, L-карнитин, рибофлавин, никотинамид и др. 

Большинство исследователей подчеркивают, что 
подход в лечении должен быть комплексным и включать 
немедикаментозную терапию, диетотерапию, медика-
ментозную симптоматическую терапию, при необходи-
мости - хирургическую  коррекцию. 

Хондропротекторы - препаратами выбора являются 
в настоящее время комбинированные хондропротекторы 
(артра, терафлекс, кондронова, артрофлекс и др.). 

Ведущим компонентом терапии, по мнению ряда 
авторов, должны быть немедикаментозные воздействия, 
направленные на улучшения гемодинамики (лечебная 
физкультура, дозированные нагрузки, аэробный режим). 
Однако пациенты с ДСТ нередко плохо переносят тре-
нировки и физические нагрузки. Лечебная физкультура 
должна быть направлена на создание хорошего мышеч-
ного корсета, при этом противопоказаны упражнения, 
развивающие подвижность в суставах и позвоночнике, 
висы, вытяжения, подъемы тяжестей, прыжки, осевая на-
грузка на позвоночник.

Лечение и реабилитация дисплазии соединительной 
ткани (ДСТ) у детей должно носить комплексный харак-
тер и включать:

• рациональный режим дня;
• диетотерапию;
• дотацию витаминов и микроэлементов;
• лечебную гимнастику и рациональный двига-

тельный режим;
• медицинский массаж;
• физиотерапевтическое лечение.
Учитывая полиморфную клиническую картину 

ДСТ, лечебная гимнастика назначается с индивидуаль-

ным учетом тех заболеваний, которые проявляются у 
данного ребенка (так называемые нарушения осанки, 
плоскостопие, вегетососудистая дистония, дискинезия 
желчевыводящих путей, нефроптоз и другие, диагности-
рованные при выявлении ДСТ). [33]

В настоящее время появились сведения о роли эк-
зогенных факторов в развитии дезорганизации соедини-
тельной ткани. Показано, что разнообразие клинических 
проявлений ДСТ можно объяснить не только мутацией 
различных генов или вариабельной экспрессивностью 
одного из них, но и действием средовых факторов. Уста-
новлено, что изменчивость фенотипа при синдроме Элер-
са-Данлоса лишь в 11,5% случаев обусловлена генетиче-
скими дефектами, а в остальных - связана с воздействием 
факторов внешней среды. Диспластические изменения 
соединительной ткани могут быть обусловлены небла-
гоприятной экологической обстановкой, неадекватным 
питанием, стрессами и т.д., влияющими на организм в 
процессе онтогенеза. [18]

При наследственном заболевании, причиной ко-
торого является дефицит лизилгидроксилазы (синдром 
Элерса - Данло-Русакова, тип VI), содержание гидрокси-
лизина и углеводов в образующемся коллагене снижено; 
возможно, это является причиной ухудшения механиче-
ских свойств кожи и связок у людей с этим заболеванием.

К недостаткам известных схем лечения ДСК- в фар-
макотерапии, на наш взгляд, следует отнести полипраг-
мазию, возможность развития аллергических реакций на 
любой из рекомендуемых препаратов; малодоказатель-
ность физиотерапевтических методов воздействия при 
дисплазии соединительной ткани; преобладание заме-
стительного характера терапии, которая имеет необходи-
мость курсового приёма. Патогенетическая терапия при 
лечении ДСТ носит заместительный характер, компен-
сирующей организму дефицит микроэлементов, амино-
кислот, дефицита коэнзима Q10, компонентов протеогли-
канов гелеобразной среды, коллагеновых и эластиновых 
волокон. ■
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