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Актуальность. Изменения дыхательной системы у детей с дисплазией соединительной ткани (ДСТ) изучены недо-
статочно. 
Цель  — изучение особенностей ДСТ у пациентов детского пульмонологического отделения с синдромом бронхи-
альной обструкции и хроническим воспалением бронхов, оценка жалоб и характера заболевания.
Материалы и методы. Пациенты, поступающие в отделение, оценивались на наличие диагностических признаков 
ДСТ. Обследовано 380 детей, в возрасте от 2 до 17 лет 11 мес. 
Результаты. Из 380 детей выявлено: с бронхиальной астмой — 309, с облитерирующим бронхиолитом — 18, с бронхоэкта-
тической болезнью — 11, с рецидивирующим бронхитом — 42. Выделено три группы: 1-я — пациенты с ДСТ (172; 45 %), 
2-я  — с повышенной диспластической стигматизацией (111; 29 %), 3-я  — дети без признаков ДСТ (97; 26 %). 
Большинство пациентов, поступивших в пульмонологическое отделение, имеют признаки ДСТ или диспластической 
стигматизации (74 %). Дети с ДСТ чаще предъявляют жалобы на нарушение самочувствия, астению, боли в суставах, 
у  них чаще выявляется ортопедическая патология. Пациенты 1-й группы чаще жалуются на суставной синдром  – 
19,2 %, 2-й группы  — 13,5 %, дети без ДСТ  — 4,1 % (p < 0,001). Жалобы на чувство нехватки воздуха предъяв-
ляли 32,6 % пациентов с ДСТ, 21,6 %  — с диспластической стигматизацией, 7,2 % в группе сравнения (p < 0,001). 
Дети с ДСТ и диспластической стигматизацией чаще имели деформации грудной клетки. 
Выводы. Для пациентов с ДСТ характерны астеническое телосложение, изменения осевого скелета — деформации 
грудной клетки II и III степени, сколиотическая деформация позвоночника II и III степени, что, возможно, способству-
ет развитию патологии дыхательной системы. ДСТ — коморбидное состояние, существенно влияющее на все органы 
и системы. Требуется своевременная диагностика и комплексный подход к данным пациентам. Заболевания про-
текают с выраженными клиническими симптомами, требуют более активного обследования и интенсивного лечения.
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BACKGROUND: Changes in the respiratory system in children with connective tissue dysplasia (CTD) have not been 
studied enough.
AIM: To study the features of CTD in patients of the pediatric pulmonology department with broncho-obstructive syn-
drome and chronic inflammation of the bronchi, to assess complaints and the nature of the disease.
MATERIALS AND METHODS: Patients admitted to the department were evaluated according to the table of diagnostic 
signs of CTD. 380 children were examined, aged 2 to 17 years 11 months.
RESULTS: Out of 380 children, the following were identified: with bronchial asthma — 309, with obliterating bronchio-
litis  — 18, with bronchiectasis  — 11, with recurrent bronchitis  — 42. Three groups were distinguished: 1st  — patients 
with CTD (172; 45%), 2nd  — with increased dysplastic stigmatization (111; 29%), 3rd  — children without signs of CTD 
(97; 26%). Most patients admitted to the pulmonology department have signs of CTD or dysplastic stigmatization (74%). 
Children with CTD often complain of feeling unwell, asthenia, joint pain, they are more likely to have orthopedic pa-
thology. Patients of the 1st group often complain of articular syndrome  — 19.2%, group 2  — 13.5%, children without 
CTD — 4.1 % (p < 0.001). Complaints about feeling short of breath were presented by 32.6% of patients with CTD, 21.6% 
with dysplastic stigmatization, and 7.2% in the comparison group (p < 0.001). Children with CTD and dysplastic stigma-
tization more often had chest deformities.
CONCLUSIONS: Patients with CTD are characterized by asthenic physique, changes in the axial skeleton — chest deformi-
ties of II and III degrees, scoliotic deformity of the spine of II and III degrees, which may contribute to the development 
of the pathology of the respiratory system. CTD is a comorbid condition that significantly affects all organs and sys-
tems. Timely diagnosis and an integrated approach to these patients are required. Diseases proceed with severe clinical 
symptoms, require more active examination and aggressive treatment.

Keywords: connective tissue dysplasia; children; childhood; scoliosis; bronchial asthma; bronchiolitis obliterans; 
bronchitis.
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АКТУА ЛЬНОСТЬ
Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) — одна 

из наиболее распространенных и малоизученных 
проблем врачебного сообщества. Несмотря на ши-
рокий интерес, у врачей нет единой классифика-
ции, стандартов диагностики, профилактики и ре-
абилитации пациентов. Прогредиентный характер 
течения многих форм органных изменений ставит 
перед необходимостью рассматривать данное со-
стояние как высокий фактор риска возникнове-
ния приобретенных заболеваний. ДСТ — весьма 
полиморфная группа наследственной патологии. 
Изменения соединительной ткани в значительной 
мере стереотипны и, несмотря на великое множе-
ство генетических дефектов, лежащих в их основе, 
вторичные изменения в паренхиме внутренних ор-
ганов крайне разнообразны и проявляются в виде 
патологических процессов. Всеобъемлющее рас-
пространение соединительной ткани в организме 
определяет полиорганность поражений при ДСТ. 
Органы дыхания испытывают постоянную физиче-
скую нагрузку, именно поэтому к соединительной 
ткани предъявляются особые требования, отличные, 
например, от мочевыделительной системы. Мор-
фологические изменения бронхолегочной системы 
при ДСТ приводят к изменениям функции мышеч-
но-хрящевого каркаса трахеобронхиального дерева 
и альвеолярной ткани, делая их излишне эластич-
ными, что негативно сказывается на дренажной 
функции бронхов и стромальной устойчивости 
альвеол. Генетически обусловленные нарушения 
архитектоники легочной ткани при повышенной 
растяжимости и сниженной эластичной функции 
формируют основные диспластикозависимые изме-
нения органов дыхания (трахеобронхомегалия, тра-
хеобронхомаляция, синдром Вильямса – Кемпбелла, 
кистозная гипоплазия легкого). Морфологические 
особенности сопровождаются нарушением кинетики 
воздухоносных путей (раздувание на вдохе и коллапс 
на выдохе, экспираторный пролапс), сопровождаю-
щиеся клиническими проявлениями в виде непродук-
тивного пароксизмального кашля, болей за грудиной, 
затрудненного дыхания, дистантных сухих хрипов. 
В зависимости от характера поражения имеются 
и изменения функции внешнего дыхания, чаще по-
являются осложнения в виде эмфиземы легких.

С врожденной слабостью или атрофией эласти-
ческого каркаса легких связана первичная диффуз-
ная эмфизема легких. Поскольку при эмфиземе 
страдает вся соединительная эластическая ткань, 
упругость бронхиальной стенки снижается, по-
этому при динамической компрессии происходит 
не экспираторный стеноз (ограничение потока), 
а экспираторный коллапс, следствием которого 

являются нарушения бронхиальной проходимости. 
В результате уменьшения радиальной тяги эласти-
ческих элементов легких просвет легочных дыха-
тельных путей, особенно дистальных, перестает 
быть стабильным, и бронхи спадаются даже при 
очень небольшом увеличении внутригрудного дав-
ления. Возрастание сопротивления вдоху, увеличе-
ние внутригрудного объема увеличивают активную 
работу дыхания, растут энерготраты, ухудшаются 
условия газообмена. Диспластикозависимые из-
менения трахеобронхиальной стенки и аномалии 
легких, как правило, существуют на фоне торако-
диафрагмального синдрома, большинство работ 
описывают данные изменения у взрослых. Измене-
ния дыхательной системы у детей с ДСТ изучены 
недостаточно. Современные технологии (компью-
терная томография, фибробронхоскопия, электрон-
ная микроскопия, спирометрия) позволяют более 
детально изучить течение заболеваний органов ды-
хания и оценить степень влияния диспластических 
изменений на бронхолегочную систему [4, 6, 12].

Ежегодно в России растет число случаев неин-
фекционной патологии бронхолегочной системы 
у детей: бронхиальной астмы, облитерирующего 
бронхиолита, бронхоэктатической болезни. Забо-
леваемость органов дыхания составила 101 956,7 
на 100 000 детей за 2020 г. Известно также, что 
болезни дыхательной системы ведут к инвалиди-
зации — 839 человек за 2021 г. [17]. Несмотря 
на высокий интерес к изучению проблемы, частота 
бронхолегочных заболеваний, изменения дыхатель-
ной системы у детей с ДСТ изучены недостаточно.

Цель работы — выявление ДСТ на основе фе-
нотипических признаков и изучение ее особенно-
стей у пациентов детского пульмонологического 
отделения с синдромом бронхиальной обструкции 
и хроническим воспалением бронхов, оценка жа-
лоб и характера заболевания.

МАТЕРИА ЛЫ И МЕТОДЫ
ДСТ имеет мультифакторную природу, харак-

теризуется гетерогенностью и широким полимор-
физмом фенотипических проявлений, объединен-
ных в синдромы и фенотипы. У детей страдают 
все системы и органы, в состав которых входит 
соединительная ткань. Важное значение имеет 
междисциплинарный подход к диагностике этих 
пациентов [1, 2, 7, 9].

На основе фенотипических признаков проведе-
на диагностика ДСТ у пациентов, поступивших 
в пульмонологическое отделение. Проводился 
сбор жалоб и оценка течения заболевания, учиты-
вая имеющееся представление о влиянии ДСТ на 
органы дыхательной системы.
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Проводилось сравнение групп: пациентов 
с ДСТ, с повышенной диспластической стигмати-
зацией (пДС) с детьми без признаков ДСТ.

Полученные данные позволят выработать так-
тику дальнейшего динамического наблюдения, раз-
работку комплексных программ реабилитации.

Дизайн исследования. Исследование одноэтап-
ное когортное, метод отбора непрерывный (во вре-
мя госпитализации). Основная группа — дети 
с синдромом бронхиальной обструкции и хрони-
ческим воспалением бронхов, поступившие на об-
следование и лечение в отделение пульмонологии.

Условия проведения исследования. Исследо-
вание проводилось в СПб ГБУЗ «Детский город-
ской многопрофильный клинический центр высо-
ких медицинских технологий им. К.А. Раухфуса» 
в период с 24.09.2020 по 27.05.2022. Осмотр па-
циентов, поступающих в плановом и экстренном 
порядке, проводился в приемном отделении, в ходе 
стационарного лечения изучалась медицинская до-
кументация, результаты лабораторных и инстру-
ментальных методов обследования.

Критерии соответствия. Критерии включения: 
возраст от 2 лет до 17 лет 11 мес. 30 дней; инфор-
мированное согласие, если возраст пациента более 
14 лет; информированное согласие официального 
представителя пациента; заболевание дыхательной 
системы неинфекционного генеза (бронхиальная 
астма, облитерирующий бронхит, рецидивирую-
щий бронхит).

Критерии исключения: острое инфекционное 
заболевание; отсутствие информированного согла-
сия на участие в исследовании.

Описание критериев соответствия (диагно-
стические критерии). Осмотр пациентов проводил-
ся по единой методике на основе фенотипических 
признаков по таблице «Диагностические признаки 
дисплазии соединительной ткани» [2] с дифферен-
цированной оценкой каждого признака.

Подбор участников в группы. Обследовано 
380 детей, в возрасте от 2 до 17 лет 11 мес. 30 дней. 
По результатам количества баллов, набранных 
по таблице диагностических признаков ДСТ, было 
сформировано три группы: 1-я — пациенты с ДСТ 
(172; 45,3 %); 2-я — пациенты с пДС (111; 29,2 %), 
3-я — пациенты без признаков ДСТ (группа срав-
нения; 97; 25,5 %).

Целевые показатели исследования. Основной 
показатель исследования: критерии, отраженные 
в таблице «Диагностические признаки дисплазии 
соединительной ткани», включают в себя оценку 
жалоб, наиболее чувствительные признаки — ске-
летные и кожные [2]. Проводилась оценка каждого 
признака с определением суммы баллов. Диагно-

стический порог ДСТ — 40 и более баллов. Резуль-
тат от 30 до 40 — пДС, менее 30 баллов — группа 
сравнения, пациенты без признаков ДСТ.

Статистические процедуры. Размер выборки 
предварительно не рассчитывался.

Описание методов статистического анализа. 
Анализ проводился с использованием программы 
StatTech v. 2.8.8 (разработчик ООО «Статтех», 
Россия). Количественные показатели оценивались 
на предмет соответствия нормальному распределе-
нию с помощью критерия Шапиро – Уилка (при чис-
ле исследуемых менее 50) или критерия Колмого-
рова – Смирнова (при числе исследуемых более 50). 
В случае отсутствия нормального распределения ко-
личественные данные описывались с помощью ме-
дианы (Me), нижнего и верхнего квартилей [Q1; Q3]. 
Категориальные данные описывались с указанием 
абсолютных значений и процентных долей. Срав-
нение трех и более групп по количественному 
показателю, распределение которого отличалось 
от нормального, выполнялось с помощью крите-
рия Краскела – Уоллиса, апостериорные сравне-
ния — с помощью критерия Данна с поправкой 
Холма. Сравнение процентных долей при анализе 
многопольных таблиц сопряженности выполнялось 
с помощью критерия χ2 Пирсона.

Этическая экспертиза. Протокол исследования 
проверен и одобрен на заседании этического коми-
тета Военно-медицинской академии от 22.09.2020, 
протокол № 242.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Всего обследовано пациентов с бронхиальной 

астмой — 309 (81,3 %), облитерирующим брон-
хиолитом — 18 (4,7 %), бронхоэктатической бо-
лезнью — 11 (2,9 %), рецидивирующим бронхи-
том — 42 (11,0 %).

В литературе встречаются данные о преобла-
дании ДСТ как у девочек [14], так и у мальчи-
ков [11]. В ходе наблюдения зависимости частоты 
ДСТ от пола мы не выявили (табл. 1). Вероятность 
выявления ДСТ у мальчиков в 1,034 раза чаще, 
чем у девочек, разница статистически незначима 
(95 % ДИ 0,677–1,577).

ДСТ чаще выявляется в возрасте от 6 до 14 лет, 
медиана — 9 лет (p = 0,006) (табл. 2). В группах 
сравнивали возраст пациентов с ДСТ, пДС и воз-
раст детей без признаков дисплазии, статистиче-
ская значимость выявлена при сравнении групп 
пациентов с ДСТ и без ДСТ.

Учитывая широкий разброс данных о распро-
страненности ДСТ, отсутствие золотого стандарта 
диагностики ДСТ, несмотря на высокий интерес 
ученых к этой проблеме, она остается недоста-
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точно изученной. Слабость соединительноткан-
ных структур легких и бронхов предрасполага-
ет к развитию разнообразной патологии органов 
дыхания [9–11, 15, 16]. Бронхолегочный синдром 
при ДСТ включает морфологические изменения 
легких и бронхов: трахеобронхиальную дискине-
зию, трахеобронхомаляцию, трахеобронхомегалию, 
апикальные буллы, экспираторный коллапс трахеи 
и крупных бронхов, гипервентиляционный син-
дром, спонтанный пневмоторакс [3, 8].

Неоднократно был описан легочный фиброз 
у взрослого, как проявление ДСТ [13]. По мнению 
группы авторов, бронхолегочная патология сопро-
вождается значительным повышением в крови IgE, 
сочетается с крапивницей, ринитом, отеком Квин-
ке, атопическим дерматитом и проявляется практи-
чески только у пациентов школьного возраста [11]. 
Множественные фенотипические признаки ДСТ, об-
условливающие морфофункциональные изменения 

бронхолегочной системы, могут служить маркера-
ми наиболее раннего, более тяжелого и длительно-
го проявления синдрома бронхиальной обструкции, 
что требует соответствующей коррекции терапев-
тических мероприятий. У детей с синдромом брон-
хиальной обструкции на фоне ДСТ отмечается пре-
имущественно проксимальный характер нарушения 
проходимости дыхательных путей. Такие пациенты 
обычно резистентны к бронхолитической терапии. 
Таким образом, фенотипические признаки ДСТ 
у детей с рецидивирующим бронхообструктивным 
синдромом целесообразно рассматривать не только 
как фоновую патологию, но и как дополнитель-
ный прогностический фактор, требующий особых 
подходов к диагностике, лечению и реабилитации 
затяжных и хронических заболеваний бронхо-
легочной системы [1–4]. Пациенты с ДСТ чаще 
предъявляли жалобы на чувство нехватки воздуха 
(табл. 3).

Таблица 1 / Table 1
Частота выявления дисплазии соединительной ткани (ДСТ) у мальчиков и девочек
Connective tissue dysplasia rates in boys and girls

Пол / Sex
Тип ДСТ / Type of CTD

p
нет ДСТ / No CTD ДСТ / CTD пДС / IDS

Девочки / Girls 29 (7,6 %) 60 (15,8 %) 45 (11,8 %)
0,274

Мальчики / Boys 68 (17,9 %) 112 (29,5 %) 66 (17,4 %)

Примечание. Здесь и в табл. 2–6: ДСТ — дисплазия соединительной ткани; пДС — повышенная диспластическая стигмати-
зация. Note. Here and in the table 2–6: CTD — connective tissue dysplasia; IDS — increased dysplastic stigmatization.

Таблица 2 / Table 2
Анализ показателя «Возраст» в зависимости от показателя «Тип ДСТ»
Analysis of the “Age” indicator depending on the indicator “Type of CTD”

Показатель / 
Parameter

Категории / 
Categories

Возраст, г / Age, years
p

Me [Q1; Q3] n

Тип ДСТ /  
Type of CTD

Нет ДСТ / No CTD 7 [5; 11] 97
0,006*ДСТ / CTD 9 [6; 14] 172

пДС / IDS 7 [5; 12] 111
* Различия показателей статистически значимы / * Differences in indicators are statistically significant.

Таблица 3 / Table 3
Анализ показателя «Чувство недостатка воздуха» в зависимости от показателя «Тип ДСТ»
Analysis of the indicator “Feeling of lack of air” depending on the indicator “Type of CTD”

Показатель / 
Parameter

Категории / 
Categories

Тип ДСТ / Type of CTD
p

нет ДСТ / No CTD ДСТ / CTD пДС / IDS

Чувство недо-
статка воздуха / 
Feeling short of 
breath

Жалоб нет / No complaints 55 (56,7 %) 61 (35,5 %) 59 (53,2 %) Нет
ДСТ – ДСТ /

No CTD–CTD
p < 0,001*;

ДСТ – пДС / 
CTD–IDS;
р = 0,005

Единичные жалобы / Single complaints 27 (27,8 %) 22 (12,8 %) 5 (4,5 %)

Редкие жалобы / Rare complaints 8 (8,2 %) 33 (19,2 %) 23 (20,7 %)

Частые жалобы / Frequent complaints 7 (7,2 %) 56 (32,6 %) 24 (21,6 %)

* Различия показателей статистически значимы / * Differences in indicators are statistically significant.
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При анализе показателя «Чувство недостатка 
воздуха» были выявлены значимые различия (ис-
пользуемый метод: χ2): в группах сравнения при 
оценке показателя «чувство недостатка воздуха» 
у пациентов без ДСТ и с ДСТ — p = 0,001, у де-
тей с пДС и ДСТ — p = 0,005.

Жалобы на повышенную утомляемость чаще 
предъявляют дети с признаками ДСТ и пДС 
(табл. 4).

При сравнении показателя «Повышенная утом-
ляемость» в зависимости от показателя «Тип ДСТ», 
были установлены статистически значимые разли-
чия (p < 0,001; используемый метод: χ2): в группах 
сравнения при оценке показателя «Повышенная 
утомляемость» у пациентов без ДСТ и с ДСТ 
(p = 0,001), у детей без ДСТ и с пДС (p = 0,001).

Торакодиафрагмальный синдром включает па-
тологию позвоночного столба — сколиоз, кифоз, 
комбинированные изменения. Диспластикозависи-
мые изменения грудной клетки могут проявлять-

ся в виде астенической формы и деформаций. 
При этом воронкообразная деформация встречается 
чаще, чем килевидная. Первые признаки деформа-
ций грудной клетки обнаруживаются в 5–6-летнем 
возрасте, в дальнейшем они прогрессируют, окон-
чательно формируясь к 10–12 годам. В этом же 
возрасте происходят корригированные изменения 
позвоночника. В дальнейшем позвоночные дефор-
мации прогрессируют и становятся фиксированны-
ми. Такие сложные сочетания изменений позвоноч-
ника и грудной клетки приводят к изменению хода 
ребер, высоты стояния диафрагмы с ограничением 
ее экскурсии, гиперфункции мышц грудной клет-
ки [5]. В нашем исследовании, при анализе по-
казателя «Возраст» в зависимости от показателя 
«Деформация грудной клетки», не удалось устано-
вить статистически значимых различий (p = 0,244; 
используемый метод: критерий Краскела – Уоллиса). 
Дети с ДСТ и пДС чаще имели деформации груд-
ной клетки (табл. 5).

Таблица 4 / Table 4
Анализ показателя «Повышенная утомляемость» в зависимости от показателя «Тип ДСТ»
Analysis of the indicator “Increased fatigue” depending on the indicator “Type of CTD”

Показатель / 
Parameter

Категории / 
Categories

Тип ДСТ / Type of CTD
p

нет ДСТ / No CTD ДСТ / CTD пДС / IDS

Повышенная 
утомляемость / 
Increased fatigue

Жалоб нет / No complaints 67 (69,1 %) 61 (35,5 %) 52 (46,8 %) Нет ДСТ–ДСТ 
p < 0,001*;

нет ДСТ–пДС
p < 0,001 /

No CTD–CTD 
p < 0,001*;

no CTD–IDS

Единичные жалобы / Single complaints 13 (13,4 %) 26 (15,1 %) 17 (15,3 %)

Редкие жалобы / Rare complaints 11 (11,3 %) 29 (16,9 %) 10 (9,0 %)

Частые жалобы / Frequent complaints 6 (6,2 %) 56 (32,6 %) 32 (28,8 %)

* Различия показателей статистически значимы / * Differences in indicators are statistically significant.

Таблица 5 / Table 5
Анализ показателя «Деформация грудной клетки» в зависимости от показателя «Тип ДСТ»
Analysis of the indicator “Deformation of the chest” depending on the indicator “Type of CTD”

Показатель / 
Parameter

Категории / 
Categories

Тип ДСТ / Type of CTD
p

нет ДСТ / No CTD ДСТ / CTD пДС / IDS

Деформация 
грудной клетки / 
Chest deformity

Нет / No 79 (81,4 %) 79 (45,9 %) 73 (65,8 %)
Нет ДСТ–ДСТ

p < 0,001*; 
нет ДСТ–пДС 

p = 0,041*; 
ДСТ–пДС

p = 0,005* /
No CTD–CTD

p < 0,001*; 
no CTD–IDS

p = 0,041*; 
CTD–IDS
p = 0,005*

I степень /
I degree 18 (18,6 %) 68 (39,5 %) 34 (30,6 %)

II степень /
II degree 0 (0,0 %) 20 (11,6 %) 3 (2,7 %)

III степень /
III degrees 0 (0,0 %) 5 (2,9 %) 1 (0,9 %)

* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05) / * Differences in indicators are statistically significant (p < 0,05).
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Дети с ДСТ чаще предъявляют жалобы на на-
рушение самочувствия, астению, боли в суставах, 
у них чаще выявляется ортопедическая патоло-
гия [15].

В результате сравнения показателя «Деформа-
ция грудной клетки», в зависимости от показател 
 «Тип ДСТ», были установлены значимые статисти-
ческие различия (p < 0,001; используемый метод: χ2): 
в группах сравнения при оценке показателя «Де-
формация грудной клетки» у пациентов без ДСТ 
и с ДСТ (p = 0,001), у детей без ДСТ и с пДС 
(p = 0,041), с ДСТ и пДС (р = 0,005).

Деформация осевого скелета чаще выявлена 
в группе ДСТ и пДС (табл. 6)

При оценке показателя «Сколиоз» в зависи-
мости от показателя «Тип ДСТ» были выявлены 
статистически значимые различия (p < 0,001; ис-
пользуемый метод: χ2): в группах сравнения при 
оценке показателя «Сколиоз/сколиотическая осан-
ка» у пациентов без ДСТ и с ДСТ (p = 0,001), у де-
тей с ДСТ и пДС (p = 0,016).

По нашим данным, наличие деформации груд-
ной клетки влияло на субъективные жалобы — 
чувство недостатка воздуха (p = 0,001; используе-
мый метод: χ2).

Пациенты с диагнозом бронхиальной астмы 
пренебрегают использованием пикфлоуметрии. 
Не более 2,5 % пользуются данным методом для 
контроля состояния. В стационаре проводили оцен-
ку функции внешнего дыхания методом импульс-
ной осциллометрии, на установке Master Screen 
IOS (Viasys Health care, Германия). Результаты ис-, Германия). Результаты ис-
следований планируется осветить в дальнейших 
публикациях.

Терапию пациенты получали по основным но-
зологическим формам в соответствии с клиниче-
скими рекомендациями Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации. Дети с атопической 

бронхиальной астмой получали, в том числе, ре-
комбинантные гуманизированные моноклональные 
антитела (IgG1) — омализумаб. Более подробно 
вопрос терапии будет освещен в следующем ис-
следовании. Пациенты находились в стационаре 
от 1-го до 21-го дня, средний срок пребывания 
12,35 койко-дней, при анализе показателя «Срок 
пребывания в стационаре» в зависимости от по-
казателя «Тип ДСТ» не удалось выявить статисти-
чески значимых различий (p = 0,818; используемый 
метод: критерий Краскела – Уоллиса).

ОБСУ Ж ДЕНИЕ
Большинство пациентов (74 %), поступивших 

в пульмонологическое отделение ДГМКЦ ВМТ 
имени К.А. Раухфуса, имеют ДСТ или пДС, при 
этом у них более ярко выражены жалобы, дети 
более астенизированы, у них выше частота сопут-
ствующей ортопедической патологии.

Ограничения исследования. Исследование 
ограничено возрастом до 17 лет 11 мес.

Интерпретация результатов исследования. 
Учитывая полученные данные, мы можем подтвер-
дить широкое распространение ДСТ и пДС у де-
тей в возрасте от 2 до 17 лет с неинфекционной 
бронхолегочной патологией, сопровождающейся 
обструктивным синдромом. Для пациентов с ДСТ 
характерны астеническое телосложение, изменения 
осевого скелета — деформации грудной клетки 
II и III степени, сколиотическая деформация по-
звоночника, что, возможно, способствует развитию 
патологии дыхательной системы.

Пациентам с ДСТ и пДС чаще требуется про-
ведение фибробронхоскопии и компьютерной то-
мографии органов грудной клетки. Пациенты без 
ДСТ были обследованы с помощью фиброброн-
хоскопии — 4,3 %, ДСТ и пДС — 18,5 %. Ком-
пьютерная томография органов грудной клетки 

Таблица 6 / Table 6
Анализ показателя «Сколиоз/сколиотическая осанка» в зависимости от показателя «Тип ДСТ»
Analysis of the indicator “Scoliosis/scoliotic posture” depending on the indicator “Type of CTD”

Показатель / Pa-Pa-
rameter

Категории / 
Categories

Тип ДСТ / Type of CTD
p

нет ДСТ / No CTD ДСТ / CTD пДС / IDS

Сколиоз 
по В.Д. Чаклину / 
Scoliosis according 
to V.D. Chaklin

Нет / No 79 (81,4 %) 72 (41,9 %) 60 (54,1 %) Нет ДСТ – ДСТ
p < 0,001*;
ДСТ – пДС
p = 0,016* /

No CTD–CTD
p < 0,001*;
CTD–IDS
p = 0,016*

I степень /
I degree 18 (18,6 %) 78 (45,3 %) 49 (44,1 %)

II степень /
II degree 0 (0,0 %) 21 (12,2 %) 2 (1,8 %)

III степень /
III degrees 0 (0,0 %) 1 (0,6 %) 0 (0,0 %)

* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05) / * Differences in indicators are statistically significant (p < 0,05).
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проведена пациентам без ДСТ — в 10,9 %, с ДСТ 
и пДС — в 32,5 %.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. В результате проведенного исследования уста-

новлено, что ДСТ не зависит от пола — выявляется 
с одинаковой частотой у мальчиков и девочек.

2. ДСТ чаще выявляется в возрасте 9 лет.
3. ДСТ оказывает влияние на опорно-двигатель-

ный аппарат. Установлено, что дети с ДСТ имеют 
сколиотическую деформацию грудной клетки — 
сколиоз II степени по В.Д. Чаклину в отличие 
от детей с пДС и без признаков ДСТ — и чаще 
предъявляют жалобы на чувство недостатка воз-
духа, чем пациенты без ДСТ.

4. Пациенты с ДСТ предъявляют жалобы на по-
вышенную утомляемость чаще, чем дети без 
ДСТ.

5. Выявлено, что из 380 пациентов, поступив-
ших в СПбГБУЗ «ДГМКЦ ВМТ им. К.А. Раухфу-
са» на пульмонологическое отделение, у 172 чело-
век выявлена ДСТ, у 111 — пДС, у 97 пациентов 
нет признаков ДСТ. Данное наблюдение позволяет 
оценить распространенность ДСТ как широкую.
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