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РЕЗЮМЕ 
Цель исследования:  изучить параметры эхокардиографии, структуру патологии сердечно-сосудистой 

системы у пациентов, страдающих ограниченной склеродермией. 
Материалы и методы.  У 74 пациентов с ограниченной склеродермией было проведено изучение дан-

ных эхокардиографии, изучена патология сердечно-сосудистой системы. 
Результаты.  У 37,5 % пациентов с ограниченной склеродермией была выявлена диастолическая дис-

функция левого желудочка, у 10,8 % – дилатация левого предсердия, у 21,62 % – патологическая регургитация на 
аортальном клапане. У 86,5 % пациентов ограниченная склеродермия сочеталась с артериальной гипертензией. 

Заключение.  У пациентов с ограниченной склеродермией часто определялась такая коморбидная патология, 
как артериальная гипертензия, диастолическая дисфункция левого желудочка, дилатация левого предсердия.  

Ключевые слова:  эхокардиография, диастолическая дисфункция левого желудочка, дилатация левого 
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ABSTRACT 
Object ive :  to assess the parameters of echocardiography, structure of cardiovascular pathology in patients suf-

fering from morphea. 
Material and methods .  The echocardiographic data and cardiovascular pathology were studied in 74 pa-

tients with morphea. 
Results.  Diastolic dysfunction of the left ventricle was revealed in 37.5 % of the morphea patients, dilatation of 

the left atrium was found in 10.8% of the patients, pathological regurgitation on the aortic valve – in 21.62 %. 86.5 % 
of the patients had morphea combined with arterial hypertension. 

Conclusion :  Such comorbid pathologies as arterial hypertension, dilatation of the left atrium, pathological re-
gurgitation on the aortic valve and left ventricular diastolic dysfunction are common for patients with morphea.  
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Введение 

Ограниченная склеродермия представ-
ляет собой хроническое заболевание соеди-
нительной ткани и проявляется локализо-
ванными очагами хронического воспале-
ния, фиброзно-атрофического поражения 
кожи и реже – слизистых оболочек. Однако 
недавние исследования показывают, что 
локализованная форма может также по-

ражать внутренние органы [1]. В литера-
турных источниках имеются немногочис-
ленные данные о коморбидных заболева-
ниях у пациентов с ограниченной склеро-
дермией. Отмечено, что, как минимум, 
около 25 % пациентов с ограниченной 
склеродермией имеют хотя бы одно вне-
кожное проявление и менее чем у 4 % па-
циентов развивается более двух внекож-
ных проявлений склеродермии [2]. У паци-
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ентов с этой патологией отмечается более 
высокая частота возникновения аутоим-
мунных заболеваний и более высокий уро-
вень аутоантител по сравнению с кон-
трольной группой. Так, описаны ассоциа-
ции ограниченной склеродермии и пер-
вичного билиарного цирроза [3], анкилози-
рующего спондилоартрита [4], инсулиноза-
висимого сахарного диабета, тиреоидита 
Хашимото, болезни Грейвса и язвенного 
колита [5], саркоидоза [6]. Имеются немно-
гочисленные исследования, в которых опи-
саны случаи сочетания ограниченной скле-
родермии с патологией щитовидной железы 
[7]. Сопутствующими кожными заболевани-
ями при ограниченной склеродермии наибо-
лее часто являются очаговая алопеция, вити-
лиго, дистрофия ногтей и ихтиоз [2]. 

Имеются немногочисленные и проти-
воречивые данные о характере патологии 
сердечно-сосудистой системы у пациентов 
с ограниченной склеродермией. Некоторые 
авторы отмечают, что у пациентов с этой 
патологией наблюдается атерогенный про-
филь липидов, субклинический атероскле-
роз и повышенный риск сердечно-
сосудистых событий, а также более высо-
кая встречаемость метаболического син-
дрома относительно общей популяции [8]. 
Отмечено, что субклинический атероскле-
роз при системной склеродермии встреча-
ется также часто, как и при ревматоидном 
артрите, для которого имеются доказатель-
ства более раннего развития атеросклеро-
за.  Ученые Гонконга предполагают, что 
системный склероз является независимым 
фактором риска коронарной кальцифика-
ции и коронарного атеросклероза в дополне-
ние к обычным факторам риска, таким как 
возраст и гипертония [9]. Более того, дли-
тельность заболевания, в дополнение к воз-
расту и уровню холестерина липопротеинов 
низкой плотности, может выступать в каче-
стве независимого детерминанта для более 
тяжелой коронарной кальцификации [10]. 

Отмечено, что в патогенезе ограничен-
ной склеродермии важную роль играют 
активация иммунной системы и воспаление 
[11]. Современная теория прогрессирования 
хронической сердечной недостаточности 
также базируется на процессах активации 
иммунной системы и системном воспалении 
как маркерах высокого кардиоваскулярного 
риска и неблагоприятного прогноза [12]. 
Преимущественное нарушение диастоличе-
ской функции сердца при сохранённой на 
ранних стадиях развития заболевания си-
столической функции свойственно синдрому 
рестриктивной кардиомиопатии, наблюда-

ющемуся при системной склеродермии [13]. 
Диастолическая дисфункция левого желу-
дочка более распространена у пациентов с 
системным склерозом, относительно популя-
ции, особенно в пожилом возрасте [14]. 

Таким образом, в литературных источ-
никах имеются немногочисленные данные 
о поражении сердечно-сосудистой системы 
у пациентов со склеродермией. Чаще они 
касаются системной склеродермии. К со-
жалению, литературные данные о комор-
бидной патологии сердечно-сосудистой си-
стемы, функциональном состоянии и ана-
томических особенностях сердца при огра-
ниченной склеродермии в доступных нам 
литературных публикациях отсутствуют. 
Дальнейшее изучение данной проблемы 
поможет раскрыть звенья патогенеза оча-
говой склеродермии и разработать новые 
подходы к лечению и профилактике. 

 
Цель исследования 
 
Изучить структуру патологии сердечно-

сосудистой системы, параметры эхокар-
диографии у пациентов, страдающих 
ограниченной склеродермией. 

 
Материалы и методы 
 
Обследовано 74 пациента с ограничен-

ной склеродермией: 72 женщины и двое 
мужчин. Средний возраст пациентов соста-
вил 58,38 ± 11,3 года. Критериями включе-
ния в группу исследования были наличие у 
пациентов ограниченной склеродермии, 
возраст более 18 лет, добровольное согла-
сие пациента на участие в проводимых ис-
следованиях. Критериями исключения из 
группы были детский возраст, беремен-
ность, наличие сопутствующей патологии в 
виде онкологических заболеваний, систем-
ных заболеваний соединительной ткани, 
отказ пациента от участия в исследовании. 

Группу контроля составили 35 пациен-
тов, сопоставимых по полу и возрасту с 
группой обследуемых, без ограниченной 
склеродермии. 

У всех пациентов оценивалось наличие 
сопутствующей патологии сердечно-
сосудистой системы на основе изучения ме-
дицинской документации пациентов и ре-
зультатов консультации врача-терапевта. 

Всем пациентам была проведена эхо-
кардиография (использовался ультразвуко-
вой сканер Mindray DC-7 и датчики с диа-
пазоном частот 3,5-5 МГц). Определялись 
следующие параметры: диаметр аорты на 
уровне аортального клапана, передне-
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задний размер левого предсердия, конеч-
но-диастолический (КДР) и конечно-
систолический размер (КСР) левого желу-
дочка (ЛЖ), показатели ЛЖ в М-режиме 
(конечно-диастолический объем (КДО), ко-
нечно-систолический объем (КСО), фрак-
ция выброса (ФВ)), толщина межжелудоч-
ковой перегородки (МЖП) в диастолу, тол-
щина задней стенки (ЗС) в диастолу, пе-
редне-задний размер правого желудочка 
(ПЖ), диаметр ствола легочной артерии, 
наличие и выраженность регургитации на 
клапанах. Для анализа диастолической 
функции ЛЖ исследовали трансмитраль-
ный кровоток в режиме импульсной до-
пплерэхокардиографии. Рассчитывали об-
щепринятые показатели диастолического 
наполнения левого желудочка: максималь-
ную скорость в период раннего (Е) и позд-
него (А) наполнения, их соотношение (E/A), 
время изоволюметрического расслабления 
левого желудочка (ВИР). 

Статистический анализ проводился 
при помощи пакета прикладного про-
граммного обеспечения StatSoft «Statistica», 
10.0 (USA). Оценка нормальности  распре-
деления  признаков проводилась с исполь-
зованием критерия  Шапиро-Уилка. В слу-
чае распределения количественных пока-
зателей, отличавшихся от нормального, 
данные представлялись в виде медианы 

25-го и 75-го перцентилей: Ме (25%-75%), 
при нормальном распределении признаков 
в виде среднего арифметического и стан-
дартного отклонения среднего арифметиче-
ского (M ± SD). Для оценки силы взаимосвя-
зи морфометрических параметров ЗДКПС 
использовался метод Спирмена (R). Для 
сравнения показателей опытной группы и 
группы контроля использовались Т-критерий 
и критерий χ2 с поправкой Йейтса. 

 
Результаты и обсуждения 
 
Среди пациентов с ограниченной скле-

родермией преобладали лица женского пола. 
У 64 пациентов (86,5 %) была артери-

альная гипертензия: у 16 – первой степени, 
у 44 пациентов – второй, у 4 пациентов – 
третьей степени. Острое нарушение мозго-
вого кровообращения было в анамнезе у 
7 % пациентов с очаговой склеродермией. 
44,6 % пациентам был выставлен сопут-
ствующий диагноз: «Ишемическая болезнь 
сердца». У 3 пациентов имелся постин-
фарктный кардиосклероз, фибрилляция 
предсердий наблюдалась у 4 человек, за-
стойная недостаточность кровообращения 
IIа стадии по Василенко-Стражеско имела 
место у 7 пациентов. Хронической ревма-
тической болезнью сердца страдали 4 па-
циента группы исследования. 

 
Таблица 1 – Характеристика показателей эхокардиографии основной и контрольной групп 
 

Показатель 
Группа 

исследования 
Группа 

контроля 
Норма [15] 

Уровень 
значимости, р 

Аорта: диаметр на уровне АоК, мм 29,39 ± 4,14 28,46 ± 2,89 18-30 0, 3 
ЛП: передне-задний размер, мм* 34,69 ± 4,49 31,95 ± 3,16 18-39 0,005 
ЛЖ: конечно-диастолический размер, мм 49,86 ± 4,46 48,93 ± 3,20 37-56 0,5 
ЛЖ: конечно-систолический размер, мм 31,26 ± 4,84 30,14 ± 3,42 27-37 0,36 
Показатели ЛЖ в М-режиме: КДО, мл 118,81 ± 26,19 113,97 ± 17,17 96-157 0,6 
Показатели ЛЖ в М-режиме: КСО, мл 40,82 ± 13,86 35,23 ± 8,83 18-65 0,18 
Показатели ЛЖ в М-режиме: ФВ, %* 66,54 ± 6,44 70,04 ± 6,16 45-90 0,02 
Толщина МЖП (д), мм 9,20 ± 1,76 8,53 ± 1,55 6-12 0,18 
Толщина ЗС (д), мм 8,32 ± 1,55 7,76 ± 1,23 6-12 0,2 
ПЖ: передне-задний размер, мм 25,54 ± 2,55 24,67 ± 3,30 9-26 0,4 
Легочная артерия: диаметр ствола, мм 23,37 ± 2,34 23,56 ± 2,24 15-25 0,5 
Е/А* 1,02 ± 0,25 1,13 ± 0,17 1,1 ± 0,3 0,01 
ВИР, мс 92,19 ± 18,09 86,91 ± 15,25 90 ± 17 0,63 
Диастолическая дисфункция, %* 37,5 14,29  0,026 
Патологическая регургитация 
на клапанах, % 

40,50 42,86  0,98 

Патологическая регургитация на 
аортальном клапане, %* 

21,62 2,86  0,026 

* – статистически значимые различия (р < 0,05) 
 
 
Параметры эхокардиографии у боль-

шинства пациентов находились в пределах 
нормы. Диаметр аорты на уровне аорталь-
ного клапана соответствовал нормальным 
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значениям у всех пациентов и его среднее 
значение составило 29,4 ± 4,1 мм у паци-
ентов с ограниченной склеродермией и 
28,5 ± 2,9 мм – у пациентов группы кон-
троля. Значения передне-заднего размера 
левого предсердия были больше у пациен-

тов опытной группы (рисунок 1): 34,7 ± 
4,5 мм против 32,0 ± 3,2 мм у пациентов 
группы контроля (р = 0,005), при этом у 8 
пациентов с ограниченной склеродермией 
имела место дилатация левого предсердия 
(размеры 40 мм и более). 

 

 

Рисунок 1 – Сопоставление значений передне-заднего размера левого предсердия 
у пациентов группы контроля (Var 1) и пациентов опытной группы (Var 2) 

 
 
У всех пациентов группы контроля пара-

метры левого предсердия не выходили за 
пределы нормы (то есть были менее 40 мм). 
Не выявлено статистически значимых разли-
чий в показателях конечно-диастолического 
размера левого желудочка, который был 
49,9 ± 4,5 мм у пациентов с ограниченной 
склеродермией и 48,9 ± 3,20 мм – у паци-
ентов группы контроля, и конечно-
систолического размера левого желудочка 
(31,3 ± 4,8 мм – у пациентов опытной 
группы и 30,1 ± 3,4 мм – в группе кон-
троля). Конечно-диастолический объем со-
ставлял 118,8 ± 26,2 мл у пациентов опыт-
ной группы и 114,0 ± 17,2 мл – в группе 
контроля, у 15 пациентов группы исследо-
вания и 2 пациентов группы контроля этот 
показатель превышал норму (то есть более 
140 мл), конечно-систолический объем ле-
вого желудочка составил 40,8 ± 13,9 мм в 
группе исследования и 35,2 ± 8,8 мл – в 
контрольной группе. 

Фракция выброса была в пределах 
нормы как у пациентов со склеродермией, 
так и в контрольной группе и соответствен-
но составила 66,5 ± 6,4 % и 70,0 ± 6,2 %, при 
этом была больше в контрольной группе 
(р = 0,008). В обеих группах одинаково ча-
сто встречалась гипертрофия левого желу-
дочка. Так, толщина межжелудочковой пе-
регородки и задней стенки в диастолу ста-
тистически не отличались у пациентов 
двух групп (9,2 ± 1,8 мм и 8,5 ± 1,5 мм со-
ответственно – группа исследования, 8,3 ± 
1,6 мм и 7,8 ± 1,2 мм соответственно – 

группа контроля (р > 0,05 в обоих случаях). 
Гипертрофия левого желудочка была диа-
гностирована у 16 пациентов опытной 
группы и 7 пациентов группы контроля (χ2 
с поправкой Йейтса, р = 0,95). Передне-
задний размер правого желудочка составил 
25,5 ± 2,6 мм у пациентов опытной группы 
и 24,7 ± 3,3 мм – в группе контроля. Диа-
метр ствола легочной артерии составил 
23,4 ± 2,3 мм у пациентов со склеродерми-
ей и 23,6 ± 2,2мм – в контрольной группе. 
Статистически значимых различий между 
параметрами передне-заднего размера пра-
вого желудочка и диаметра ствола легоч-
ной артерии выявлено не было. 

Патологическая регургитация на клапа-
нах была выявлена у 40,5 % пациентов со 
склеродермией и 42,9 % пациентов контроль-
ной группы (χ2 с поправкой Йейтса, р = 0,98). 

Аортальная регургитация выявлена у 
16 пациентов, страдающих ограниченной 
склеродермией: первой степени – у 13 па-
циентов, второй - у 3; в контрольной груп-
пе аортальная регургитация первой степе-
ни выявлялась у 1 пациента (χ2 с поправ-
кой Йейтса, р = 0,026). У 8 пациентов 
опытной группы и 4 пациентов контроль-
ной группы на митральном клапане опре-
делялась регургитация второй степени. На 
трикуспидальном клапане регургитация 
второй степени отмечалась у 29,7 % паци-
ентов группы исследования и у 40,0 % в 
группе контроля (χ2 с поправкой Йейтса, 
р = 0,3). Регургитация на клапане легочной 
артерии второй степени определялась у 3 
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пациентов с ограниченной склеродермией, 
в контрольной группе не определялась (χ2 с 
поправкой Йейтса, р = 0,56). Полученные 
результаты дают основания предполагать 
наличие у пациентов опытной группы и 
группы контроля склеротических измене-
ний в клапанном аппарате. Выявлены ста-
тистически значимые различия в пораже-
нии аортального клапана у пациентов 
опытной и контрольной групп с преоблада-
нием недостаточности аортального клапа-
на в группе пациентов со склеродермией. 
Причем во всех случаях недостаточность 
аортального клапана не была связана с 
расширением восходящего отдела аорты, 
что указывает на поражение самих ство-
рок. Последнее вполне ожидаемо, посколь-
ку при ограниченной склеродермии про-
цессы фиброзирования могут затрагивать 
в том числе и клапанный аппарат сердца. 

При анализе характера трансмитраль-
ного кровотока в диастолу в режиме им-
пульсной допплерэхокардиографии диа-

столическая дисфункция первой степени 
была диагностирована у 37,5 % пациентов 
со склеродермией и у 14,3 % пациентов 
группы контроля и статистически значимо 
превалировала у пациентов группы иссле-
дования (χ2 с поправкой Йейтса, р = 0.026). 
При определении максимальной скорости 
раннего диастолического потока (Е), макси-
мальной скорости предсердного потока (А) и 
соотношения Е/А выявлены статистически 
значимые отличия в соотношении Е/А для 
групп исследования и контроля (рисунок 2): 
соотношение Е/А у пациентов опытной 
группы было 1,0 ± 0,3 против 1,1 ± 0,2 в 
группе контроля (р = 0,01). 

При этом время изометрического рас-
слабления левого желудочка имело тенден-
цию к большим значениям у пациентов 
опытной группы в сравнении с пациента-
ми группы контроля, однако эти различия 
в данной выборке не были статистически 
значимыми (р = 0,06). Наглядно это пред-
ставлено на рисунке 3. 

 

 
Рисунок 2 – Сопоставление значений соотношения Е/А 

у пациентов группы контроля (Var 1) и пациентов опытной группы (Var 2) 
 

 
Рисунок 3 – Сопоставление значений ВИР левого желудочка 

у пациентов группы контроля (Var 1) и пациентов опытной группы (Var 2) 



КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА                                                                                                            CLINICAL MEDICINA 

62                                                                     Проблемы здоровья и экологии, 2020, № 2(64) 

Частое сочетание диастолической дис-
функции и ограниченной склеродермии 
может говорить о субклиническом склерозе 
миокарда, к которому приводит увеличе-
ние количества коллагена 1-го типа, рост 
жесткости коллагена, снижение синтеза 
эластина. 

 
Заключение 
 
Таким образом, пациенты с ограни-

ченной склеродермией имели следующую 
структуру коморбидной патологии сердеч-
но-сосудистой системы: 86,5 % пациентов 
страдали артериальной гипертензией, 
44,6 % пациентов – ишемической болезнью 
сердца, 40,5 % – недостаточностью клапа-
нов сердца, 5,4 % – хронической ревмати-
ческой болезнью сердца. У 37,5 % выявле-
на диастолическая дисфункция левого же-
лудочка, у 10,8 % – дилатация левого пред-
сердия. Важным результатом исследования 
явилось достоверно более частое (21,6 %) 
развитие у пациентов с ограниченной 
склеродермией недостаточности аорталь-
ного клапана, что дает основание говорить 
о возможности поражения клапанного ап-
парата при этом заболевании вследствие 
склеротической дегенерации. 

Общими патогенетическими звеньями 
артериальной гипертензии, диастоличе-
ской дисфункции левого желудочка и 
ограниченной склеродермии являются 
дисфункция эндотелия и другие наруше-
ния микроциркуляции; гиперактивация 
провоспалительных цитокинов и хрониче-
ское воспаление; окислительный стресс; 
стимуляция образования внеклеточного, 
связанного с увеличением коллагена 1-го 
типа, уменьшением эластина, ростом 
жесткости коллагена. Учитывая получен-
ные результаты: частое сочетание ограни-
ченной склеродермии с субклиническими 
поражениями аортального клапана, при-
знаками сердечной недостаточности с со-
храненной фракцией выброса, артериаль-
ной гипертензией, можно сделать вывод о 
том, что у пациентов с этой патологией бо-
лее выражено прогрессирование сердечно-
сосудистого континуума. Вероятно, такие 
метаболические нарушения, как дислипи-
демия и нарушения углеводного обмена, 
центральное ожирение, которые лежат в 
основе развития артериальной гипертен-
зии и ее осложнений, могут быть фактора-
ми риска развития и ограниченной скле-
родермии. Ранняя диагностика сердечно-
сосудистой патологии и метаболических 
нарушений у пациентов с ограниченной 

склеродермией и адекватное лечение будут 
способствовать не только улучшению про-
гноза у пациентов с сердечно-сосудистой 
патологией, но и повысят эффективность 
лечения ограниченной склеродермии. 
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