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Синдром гипермобильности суставов – это 
заболевание, сопровождающееся уве-

личением подвижности малых и крупных суста-
вов относительно стандартной подвижности  
для любого возраста, пола и расы, изначально 
неизмененных околосуставных тканей, при отсут-
ствии системных ревматических заболеваний. 
Синдром гипермобильности суставов (СГМС) яв-
ляется одним из наиболее распространенных 
среди наследственных нарушений соединитель-
ной ткани (встречаемость синдрома варьирует 
от 7% до 65% в популяции), и имеет согласован-
ные клинические критерии диагностики. Диаг-
ноз регламентируется национальными клиниче-

скими рекомендациям Белорусского научного 
общества кардиологов «Диагностика и лечение 
наследственных и многофакторных нарушений 
соединительной ткани» (Минск 2014 г.) [1, 2]. 
В МКБ 10 пересмотра СГМС соответствует шиф-
ру: M35.7 Гипермобильный синдром разболтан-
ности, излишней подвижности, синоним – се-
мейная слабость связок.

Дисплазии соединительной ткани ассоции
рованы c структурными аномалиями сердца, 
что важно не только с клинической точки зре-
ния, но и с риском развития осложнений, в том 
числе появлением различных аритмий и вне-
запной смертью [2, 3]. Согласно литературным 
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данным среди клапанных аномалий сердца 
у пациентов с СГМС чаще всего выявляется 
пролапс митрального клапана (ПМК) [4]. Часто-
та данной аномалии сердца в общей популяции 
составляет 2–3%. По данным ретроспективного 
статистического анализа по Республике Бела-
русь, n = 504304 человека у лиц молодого воз-
раста, частота ПМК достигает 4,9–8,1% – в попу-
ляции лиц призывного возраста (18–27 лет) [5]. 
Отличающиеся данные о распространенности 
ПМК у пациентов с СГМС были получены в ис-
следованиях различных этнических групп: ПМК 
может встречаться в девять раз чаще, чем у лиц 
без гипермобильности, и варьирует от 6,4% 
до 71,7% среди общей популяции [6, 7, 8]. Одна-
ко ряд исследователей рассматривают ПМК как 
маркер слабости соединительной ткани, оспа-
ривают его ассоциацию с СГМС и не показыва-
ют разницы между частотой ПМК у пациентов  
с СГМС и здоровых лиц [7, 8]. Среди белорус-
ской популяции данных о ПМК и других анома-
лиях сердца среди пациентов с СГМС нет, что 
требует дальнейшего изучения.

Цель работы: изучить особенности эхокар-
диографических показателей и распространен-
ность структурных аномалий сердца у пациентов 
с синдромом гипермобильности суставов.

Материалы и методы

На базе учреждения образования «Гроднен-
ский государственный медицинский универси-
тет» в период с 2020–2022 гг. было проведено 
обследование студентов в возрасте 20–28 лет 
с формированием в последующем двух групп: 
контрольной группы практически здоровых лиц 
и группы пациентов с синдромом гипермобиль-
ности суставов. Всего в добровольном исследо-
вании приняло участие 538 студентов. Обследу-
емые подписывали информирование согласие 
на участие в исследовании, которое одобрено 
комитетом по биомедицинской этике и деонто-
логии учреждения образования «Гродненский го-
сударственный медицинский университет» – про-
токол № 1 от 04.01.2020 г. 

Контрольную группу (КГ) составили 57 чело-
век (49 женщин и 8 мужчин) в возрасте от 20  
до 28 лет (средний возраст 22 [21; 23] года), с ин-
дексом массы тела (ИМТ) 21,2 [19,7; 23,1] кг/м2. 
В группу пациентов с СГМС были включены 105 че- 
ловек (90 женщин и 15 мужчин) в возрасте  
от 20 до 28 лет (средний возраст 22 [21; 23] года), 
ИМТ – 20,7 [19,3; 22,4] кг/м2. По возрастному 
и половому составу группы были сопостави-

мы. ИМТ, характеризующий недостаток массы 
тела (менее 18 кг/м2), определялся с одинако-
вой частотой в исследуемых группах – у 9 лиц 
(15,7%) КГ и 11 пациентов (10,4%) с СГМС (точ-
ный критерий Фишера (ТКФ) = 0,32). Избыточ-
ная масса тела была выявлена у 9 лиц (15,7%) 
из КГ и 9 (8,5%) – с СГМС (ТКФ = 0,19).

Критерии включения в группу здоровых лиц: 
лица, не предъявляющие никаких жалоб, не име-
ющие в анамнезе хронических заболеваний или 
нарушений функций отдельных органов и сис
тем, влияющих на исследуемые параметры, 
обоего пола в возрасте 20–28 лет, полученное 
информированное согласие на участие в иссле-
довании. 

Критерии включения в группу с СГМС: па-
циенты обоего пола с диагностируемым синд
ромом гипермобильности суставов в возрасте 
20–28 лет, полученное информированное со-
гласие на участие в исследовании.

Критерии исключения из исследования: па-
циенты с признаками классифицируемых моно-
генных заболеваний соединительной ткани;  
с наличием острых и обострением хронических 
соматических заболеваний; заболеваниями, ко-
торые могут повлиять на результаты исследова-
ния (артериальная гипертензия, ишемическая 
болезнь сердца, семейные формы нарушений 
липидного обмена, сахарный диабет, ожирение, 
курение, наркомания, беременность и лакта-
ция, заболевания опорно-двигательной систем, 
онкопатология, системные заболевания соеди
нительной ткани); пациенты, использующие пре
параты, которые могут повлиять на результаты 
исследования или не выполняющие протокол 
исследования, отказ от участия в исследовании.

Эхокардиографическое исследование сер-
дца с оценкой геометрии миокарда и аномалий 
строения проводили ультразвуковым аппаратом 
высокого класса SonoScape S20Exp фазиро-
ванным секторным датчиком с частотой 2–4 мГц 
с энергетическим и тканевым доплером в ре-
жимах М-, В-, PW, CW и цветного доплеровского 
картирования в соответствии с общепринятыми 
рекомендациями всем обследованным. Систо-
лическая функция сердца оценивалась по вели-
чине фракции выброса, которая определялась 
биплановым методом дисков (модифицирован-
ный Симпсона) в апикальной четырехкамерной 
или двухкамерной позиции в конце диастолы  
и в конце систолы. Признаки диастолической 
дисфункции определяли по результатам исследо-
вания трансмитрального диастолического кро-
вотока в импульсном допплеровском режиме, 
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измеряя максимальную скорость раннего пика 
диастолического наполнения (Е, м/с), макси-
мальную скорость трансмитрального кровотока 
во время систолы левого предсердия (A, м/с), 
отношение максимальных скоростей раннего  
и позднего наполнения (Е/А) [9]. 

Масса миокарда левого желудочка (ММЛЖ) 
определялась согласно R. Devereux (1):

	 ММЛЖ = 1,04 × [(КДР + МЖПд + ЗСЛЖд)3 –
	 – КДР3] – 13,6	

(1)

где ММЛЖ – масса миокарда левого желу
дочка, КДР – конечно-диастолический размер, 
ЗСЛЖд – толщина задней стенки левого же
лудочка в диастолу.

Оценивались также индекс массы миокар-
да левого желудочка (ИММЛЖ) и относительная 
толщина стенки левого желудочка (ОТС). Послед-
няя рассчитывалась по формуле (2):

	 ОТС = [(толщина межжелудочковой перегородки + 
	 + толщина задней стенки левого желудочка)] / 
/ (конечный диастолический размер левого желудочка)
	 (2)

Критерием гипертрофии левого желудочка 
считали ИММЛЖ более 115 г/м2 для мужчин 
и более 95 г/м2 для женщин. Тип ремоделирова-
ния определяли следующим образом:

– нормальная геометрия, при отсутствии ГЛЖ 
и ОТС менее 0,42

– концентрическое ремоделирование, при от-
сутствии ГЛЖ и ОТС более 0,42

– концентрическая ГЛЖ, наличие критериев 
ГЛЖ и ОТС более 0,42

– эксцентрическая ГЛЖ, наличие крите-
риев ГЛЖ и ОТС менее 0,42.

В качестве показателей, характеризующих 
размер аорты, использовали фактический диа-
метр аорты (уровень аортального клапана, синус 
Вальсальвы, восходящий отдел, дуга, нисходя
щий отдел, грудной отдел, брюшной отдел), долж
ный диаметр аорты (ДДА), Z – критерий.

Оптимальным для расчета ДДА для взро-
слых считается исследование R. B. Devereux 
(2012 г.) [10, 11] с применением формулы: 

ДДА – µ (ожидаемое среднее) =  
= 2,423 + (возраст × 0,009) + (ППТ × 0,461) – 

– (Пол [М = 1, Ж = 2] × 0,267),  
стандартная ошибка среднего – 0,261, 

где µ – ожидаемое среднее, ППТ – площадь по
верхности тела, М – мужской пол, Ж – женский пол.

Для расчета ППТ использовали наиболее рас-
пространенный в настоящее время метод Du Bois D 
and Du Bois EF (1916 г.), приведенный ниже: 

ППТ (кг/м2) =  
= 0,007184 × Рост ^ 0,725 × Вес ^ 0,425. 

Определяли также и Z – критерий, показы-
вающий на сколько стандартных отклонений фак-
тический размер аорты превышает ДДА. Z – кри-
терий рассчитывался по следующей формуле:

Z = (ФДА – ДДА) / SE,

где ФДА – фактический диаметр аорты, ДДА – долж-
ный диаметр аорты, SE стандартная ошибка 
среднего, рассчитанная для используемой рег-
рессионной модели.

При превышении критического значения – 
1,96 > Z > + 1,96 (при уровне значимости 5% 
нулевая гипотеза отвергается) и величина фак-
тического значения считалась статистически 
значимой (p < 0,05).

Статистический анализ полученных данных 
проводили с использованием пакета приклад-
ных программ: Excel 2007, Statistica 10. Про-
верку на нормальность распределения прово-
дили с помощью теста Колмогорова-Смирнова 
с поправкой Лиллиефорса (при p < 0,05 – рас-
пределение признака считали отличающимся 
от нормального). Полученные результаты пред-
ставлены в виде среднего значения и стандарт-
ного отклонения (M±SD) при нормальном рас-
пределении, виде медианы и нижнего и верхне-
го квартилей (Ме [LQ; UQ]) при распределении, 
отличающемся от нормального. Две независи-
мые группы сравнивали с помощью U-критерия 
Манна-Уитни. При сравнении долей (процентов) 
использовался точный критерий Фишера (ТКФ). 
Статистически значимыми различия в группах 
были приняты на уровне значимости р < 0,05.

Результаты и обсуждение

Результаты ультразвукового исследования 
сердца представлены в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, морфометрические 
показатели сердца были в пределах возрастной 
нормы, с сохраненной сократительной способ-
ностью. Однако в группе пациентов с СГМС уста-
новлено увеличение продольных размеров лево-
го (р = 0,048), правого предсердий (р = 0,027),  
и левого желудочка (р = 0,036), без достовер-
ного влияния на объем левых отделов сердца, 
но с увеличением объема правого предсердия  
в сравнении с таковыми у практически здоро-
вых лиц (р = 0,026). 
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Таблица 1. Результаты допплерэхокардиографии пациентов  
с синдромом гипермобильности суставов и лиц контрольной группы 

Показатель Контрольная группа
n = 57

Пациенты с СГМС
n = 105

Диаметр аорты, мм:
– на уровне аортального клапана
– синус Вальсальвы
– восходящий отдел
– дуга
– нисходящий отдел
– грудной отдел
– брюшной отдел

27,0 [26,0; 28,0]
28 [27; 30]
27 [26; 28]
26 [24; 27]
17 [16; 18]

16 [15; 16,7]
14 [13; 15]

  28 [26; 29]*
  29 [28; 30]*

27 [26; 29]
  27 [25; 27]*

17 [16; 18]
16 [15; 16]
14 [13; 15]

ДДА, мм 28,4 [28,2; 28,9] 28,6 [28,3; 29,4]
Z-критерий –0,16 [–0,49; 0,22] 0,014 [–0,46; 0,36]
Объем ЛП, см3 39 [32; 42]   37 [34; 42]*
Индексированный объем ЛП, мл/м2 21 [19; 23] 22 [19; 24]
Четырехкамерная позиция 

– медиально-латеральный размер ЛП, мм
– передне-задний (продольный) размер ЛП, мм
– диаметр ЛЖ, мм
– продольный размер ЛЖ, мм 

34 [32; 36]
46 [43; 48]
47 [46; 49]
79 [76; 83]

34 [32; 36]
  47 [45; 49]*

48 [47; 50]
  83 [79; 87]*

Площадь эффективного отверстия МК, см2 4,9 [4,8; 5,0] 5,1 [4,7; 5,2]*
Диаметр выходного отдела ЛЖ, мм 20 [19; 21] 20 [20; 21]
Четырехкамерная позиция

– диаметр ПЖ, мм
– продольный размер ПЖ, мм

33 [32; 35]
64 [59; 69]

34 [32; 35]
64 [61; 68]

КДР, мм 47 [46; 49] 48 [46; 50]
КСР, мм 31 [29; 32] 31 [30; 33]
КДО, мл 104,5 [96; 112] 109 [98; 117]*
КСО, мл 37 [32; 40] 38 [34; 42]
УО, % 67 [61,7; 72,2] 69 [64,0; 75,5]*
ФВ, % 63 [62; 65] 63 [62; 65]
МЖПд, мм 9 [8; 9] 8 [8; 9]
ММЛЖ, г 132 [115; 146] 131 [116,7; 146,2]
ТЗСЛЖд, мм 8 [8; 8] 8 [7; 8]
ИММЛЖ, г/м2 76 [69; 85] 75,5 [69; 82]
ОТС 0,33 [0,31; 0,35] 0,33 [0,30; 0,35]
Объем правого предсердия ПП, см3 34 [29; 37]   35 [31; 40]*
Индексированный объем ПП, мл/м2 19 [18; 20,9]   20 [18; 23]*
Четырехкамерная позиция 

– медиально-латеральный размер ПП, мм
– передне-задний (продольный) размер ПП, мм

33 [31; 35]
44 [42; 46]

33 [32; 35]
  45 [43; 48]*

Легочная артерия:
– диаметр ствола, мм,
– диаметр ветвей, мм 

20 [19; 20]
9 [9; 9] / 11 [11; 12]

20[19;20]
9 [9; 10] / 11 [11; 11]

Кровоток, 
м\с

Трансмитральный кровоток:
Е, м/с
А, м/с
Е/ А

0,90 [0,82; 0,98]
0,54 [0,47; 0,60]
1,67 [1,51; 1,90]

0,88 [0,80; 0,96]
0,54 [0,47; 0,60]
1,62 [1,48; 1,92]

транскуспидальный,Е
Е, м/с
А, м/с
Е/ А

0,57 [0,51; 0,64]
0,34 [0,3; 0,4]

1,63 [1,48; 1,76]

0,56 [0,49; 0,64]
0,33 [0,29; 0,38]
1,69 [1,52; 1,83]

трансаортальный,
максимальная скорость (систола) 1,25 [1,14; 1,35] 1,26 [1,16; 1,35]

на легочном клапане, максимальная 
скорость (систола) 0,88 [0,79; 0,95] 0,83 [0,77; 0,92]*

П р и м е ч а н и е * – достоверные различия между контрольной группой и группой пациентов с СГМС, р < 0,05 
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Диаметр аорты у пациентов с СГМС на уров-
не аортального клапана, синуса Вальсальвы 
(р = 0,042) и дуги (р = 0,046) был достовер-
но шире, чем у практически здоровых лиц,  
при этом ДДА и Z-критерий в обеих группах были 
сопоставимы.

Внутрисердечная гемодинамика в обеих 
группах была не нарушена, скоростные характе-
ристики изучаемых трансклапанных кровотоков 
были сопоставимы, кроме кровотока в стволе 
легочной артерии, значения которого был ниже 
в группе СГМС (р = 0,045).

Основные структурные изменения, выявлен-
ные у пациентов с СГМС и лиц контрольной 
группы, отражены в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, у пациентов  
с СГМС чаще, чем у лиц контрольной группы, 
выявляется аномально расположенные хор-
ды левого желудочка (ТКФ < 0,0001), ПМК 
(ТКФ < 0,0001) и сочетание ПМК с аномаль-
но расположенными хордами левого желудоч-
ка (ТКФ < 0,0001). 

Топографическая характеристика аномально 
расположенных хорд левого желудочка (АРХ ЛЖ) 
у пациентов с СГМС и лиц контрольной группы, 
представлены в таблице 3.

Точная распространенность АРХ ЛЖ в об-
щей популяции, как и клиническая значимость 
неясна и требует изучения. Различные исследова-
ния сообщают о широко варьирующейся распро-
страненности от 0,4% до 83%, при этом наиболее 
частыми являются поперечные – в 60–65%, диа-
гональные – в 30–35%, продольные – в 2–3%, 
множественные – в 1–2%, в 1% случаев АРХ 
имеют 3 и более точек прикрепления и обра-
зуют перепончатую структуру [12, 13]. Клини-
ческие проявления АРХ ЛЖ варьируют от бес-
симптомного течения, с случайным выявлени-
ем на эхокардиографии, до явных признаков 
нарушений внутрисердечной гемодинамики  
и жизнеугрожающих аритмий [14]. Частота 

обнаружения АРХ ЛЖ у лиц с ДСТ достигает 
97%, а исследования для лиц с СГМС единич-
ны [15]. Согласно А.В. Ягода и соавт. при гене-
рализованной гипермобильности изолирован-
ная АРХ встречалась в 11,2%, сочетание ПМК 
с АРХ – 38,8% [16]. Согласно нашим данным 
АРХ ЛЖ регистрировались у 56,2% пациентов  
с СГМС, с бессимптомным течением и, как вид-
но из таблицы 3, с преобладанием поперечных 
и диагональных АРХ (69,5% и 18,6% соответст-
венно). 

Таблица 2. Характеристика структурных аномалий сердца у пациентов  
с синдромом гипермобильности суставов и лиц контрольной группы

Структурная аномалия, частота встречаемости
Контрольная группа 

 (количество пациентов)
n = 57 

Пациенты с СГМС  
(количество пациентов)

n = 105 
ТКФ

АРХ ЛЖ 11 (19,3%) 59 (56,2%) < 0,0001
ПМК 6 (10,5%) 44 (41,9%) < 0,0001
АРХ ЛЖ +ПМК 5 (8,7%) 44 (41,9%) < 0,0001
Функционирующее овальное окно 3 (5,3%) 5 (4,8%) 1
Избыточный евстахиев клапан 1 (1,8%) 1 (1%) 1
Расширение восходящего отдела аорты 0 (%) 1 (1%) 1
Седловидная форма МК 3 (5,3%) 2 (1,9%) 0,34
Пролапс трикуспидального клапана 2 (3,5%) 2 (1,9%) 0,61
Аневризма межпредсердной перегородки 0 (0%) 2 (1,9%) 0,54
Трабекулы ЛЖ 1 (1,8%) 1 (1%) 1

Таблица 3. Топографические варианты АРХ ЛЖ  
у пациентов с синдромом гипермобильности суставов и лиц контрольной группы

Контрольная группа  
(количество пациентов)

n = 57 

Пациенты с СГМС  
(количество пациентов)

n = 105 
ТКФ

АРХ ЛЖ: 8 (14,0%) 59 (56,2%) < 0,0001
Поперечные
Продольные
Диагональные
Множественные

5 (62,5%)
1 (12,5%)
2 (25,0%)

0 (0%)

41(69,5%)
4 (6,8%)

11 (18,6%)
3 (5,1%)

< 0,00010
0,65

0,057
0,55
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Частота выявления ПМК по литературным 
данным значительно варьирует, согласно полу-
ченным нами данным частота ПМК у пациен-
тов с СГМС составила 41,9% и во всех случаях 
имела места комбинация АРХ ЛЖ и ПМК. Все 
лица контрольной группы и большинство лиц  
с СГМС имели ПМК 1 степени (исключение со-
ставили 3 пациента с СГМС с ПМК 2 степени). 
В обследуемых группах определялась только 1 
степень митральной регургитации, однако у па-
циентов с СГМС частота ее встречаемости была 
выше чем у лиц контрольной группы (56,2% про-
тив 36,8% соответственно, ТКФ = 0,02). 

Оценка распространенности и прогности-
ческая значимость митральной регургитации  
у пациентов с ПМК продолжает обсуждаться, 
как в небольших группах населения, так и в ка-
гортных исследованиях. При этом митральная 
регургитация согласно ряду авторов – значимый 
фактор риска для регистрируемой сердечно-
сосудистой заболеваемости у лиц с ПМК в те-
чение 10 лет (n = 833, у 7,6% обследованных 
было установлено событие, связанное с ПМК, 
определяемое как смерть, сердечная недоста-
точность, связанная с ПМК, эндокардит или 
оперативное вмешательство на митральном 
клапане) [3, 17]. 

Пациенты, имеющие ПМК с регургитацией, 
относятся также к категории промежуточного 
риска ИЭ; без регургитации – к категории ми-
нимального риска [3, 18]. На сегодняшний день 
обсуждается роль ПМК также и в возникнове-
нии инсультов в молодом возрасте, поскольку  
у таких пациентов (до 40 лет) отмечается высо-
кая частота ПМК в сочетании с ООО (43–50%). 
Несмотря на то, что внезапная сердечная 
смерть – редкое осложнение ПМК (< 2% слу-
чаев), ПМК является третьей по частоте (3–5%) 
причиной внезапной сердечной смерти у спор-
тсменов после врожденных аномалий коро-

нарных артерий и гипертрофической кардио-
миопатии [3, 18, 19]. 

В связи с полученными данными изуче-
ние кардиоваскулярных изменений позволяет 
стратифицировать молодых пациентов с СГМС 
в группу постоянного наблюдения с целью пре-
вентивного воздействия на формирование и про-
грессирование осложнений.

Выводы
1. У пациентов с СГМС выявлялись нормаль-

ные морфометрические показатели сердца, од-
нако продольные размеры левого предсердия 
и левого желудочка, без изменений объемов 
левых отделов сердца, и продольные размеры  
и объем правого предсердия в сравнении с та-
ковыми у практически здоровых лиц были боль-
ше. Диаметр аорты у пациентов с СГМС на уровне 
аортального клапана, синуса Вальсальвы и дуги 
был достоверно шире, чем у практически здоро-
вых лиц, при этом ДДА и Z-критерий в обеих 
группах были сопоставимы. Внутрисердечная 
гемодинамика в обеих группах была не нару-
шена, скоростные характеристики изучаемых 
трансклапанных кровотоков были сопостави-
мы, однако кровоток в стволе легочной артерии 
был ниже в группе СГМС

2. У пациентов с СГМС чаще, чем у лиц конт- 
рольной группы, выявляются: аномально рас-
положенные хорды левого желудочка с бес-
симптомным течением и с преобладанием, 
по топографии, поперечных аномально распо-
ложенных хорд. Пролапс митрального клапа-
на чаще регистрируется у пациентов с СГМС. 
У пациентов с СГМС во всех случаях встречает-
ся комбинация пролапса митрального клапана 
с аномально расположенными хордами левого 
желудочка. Митральная регургитация 1 сте-
пени чаще выявляется среди пациентов с СГМС  
по сравнению с лицами контрольной группы. 
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