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Резюме
Высокая частота дисплазии соединительной ткани (ДСТ)  
в детской популяции, ее негативное влияние на течение за-
болеваний зубочелюстной системы предопределяют необ-
ходимость внесения дополнений в стандарты диагностики и 
лечения данной категории больных. В зависимости от степе-
ни выраженности внешних фенотипических проявлений и ла-
бораторных, клинико-инструментальных признаков, среди 
114 подростков 12–16 лет с общесоматической патологией,  
а также клиническим симптомокомплексом ДСТ, сформи-
рованы группы с легкой, средней и тяжелой степенью не-
дифференцированных дисплазий. Группу контроля состави-
ли 37 подростков I и II групп здоровья, сопоставимых по полу 
и возрасту. Первый этап диагностики ДСТ предусматривает 
выявление и балльную оценку внешних диспластических 
признаков, второй этап диагностики включает углубленное 
клинико-инструментальное обследование для выявления 
висцеральных проявлений ДСТ. Установлено, что распро-
страненность зубочелюстных аномалий и деформаций в со-
четании с признаками недифференцированной дисплазии 
соединительной ткани в подростковом возрасте превышает 
частоту выявления зубочелюстных аномалий и деформа-
ций у детей группы контроля в 1,4–10,9 раза. Доказано, что 
наиболее информативными фенотипическими признаками  
у пациентов с ДСТ и окклюзионными нарушениями являются 
стигмы со стороны челюстно-лицевой области (аномалии 
положения зубов, высокое (готическое) небо, деформация 
окклюзионной кривой Spee, сужение и деформации зубных 
рядов, аномалии прикрепления уздечек языка и губ), кост-
но-скелетные (гипермобильность суставов, плоскостопие, 
клинодактилия, остеохондроз, нарушение осанки, аномалии 
формы черепа, деформации конечностей и грудной клетки), 
эктодермальные (гиперрастяжимость кожи, тонкая легко-
ранимая кожа) и мышечные (гипотония мышц). Наличие  
не менее шести информативных диспластических признаков 
у пациентов стоматологического профиля является объек-
тивным критерием неклассифицированного фенотипа ДСТ.
Ключевые слова: недифференцированная дисплазия соеди-
нительной ткани, зубочелюстные аномалии и деформации, 
нарушения окклюзии, подростки, внешние фенотипические 
признаки, внутренние фенотипические признаки.

Abstract
The high frequency of connective tissue dysplasia (CTD) 
in the pediatric population, its negative impact on the 
course of diseases of the dentoalveolar system prede-
termine the need to make additions to the standards 
of diagnosis and treatment of this category of patients. 
Depending on the severity of external phenotypic mani-
festations and laboratory, clinical and instrumental signs, 
among 114 adolescents 12–16 years old with general pa-
thology, as well as the clinical symptom complex of CTD, 
groups with mild, moderate and severe undifferentiated 
dysplasia were formed. The control group consisted of 
37 adolescents of the I and II health groups, matched by 
sex and age. The first stage of CTD diagnostics involves 
the identification and scoring of external dysplastic 
signs, the second stage of diagnostics includes an in-
depth clinical and instrumental examination to identify 
visceral CTD manifestations. It was found that the prev-
alence of dentoalveolar anomalies and deformities  
in combination with signs of undifferentiated connective 
tissue dysplasia in adolescence exceeds the frequency 
of detecting dentoalveolar anomalies and deformi-
ties in children of the control group by 1.4–10.9 times.  
It has been proven that the most informative phenotypic 
signs in patients with CTD and occlusive disorders are 
stigmas from the maxillofacial region (anomalies in the 
position of the teeth, high (Gothic) palate, deformation 
of the Spee occlusal curve, narrowing and deformation 
of the dentition, anomalies of attachment of the frenum 
of the tongue and lips ), bone-skeletal (hypermobility 
of joints, flat feet, clinodactyly, osteochondrosis, poor 
posture, anomalies of the skull, deformities of the limbs 
and chest), ectodermal (hyper-extensibility of the skin, 
thin, easily injured skin) and muscle (hypotonia of mus-
cles). The presence of at least six informative dysplastic 
signs in dental patients is an objective criterion for an 
unclassified CTD phenotype.
Key words: undifferentiated connective tissue dysplasia, 
dentoalveolar anomalies and deformities, occlusion 
disorders, adolescents, external phenotypic signs, 
internal phenotypic signs.
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Распространенность стоматологиче-
ских заболеваний на современном 

этапе развития является одной из ак-
туальных проблем современной ме-
дицины, как в Российской Федерации, 
так и во всем мире [4, 14, 9, 36, 53]. 
В связи с высокими показателями 
распространенности заболеваний 
зубов и полости рта среди детского 
(подросткового) населения, особый 
научно-практический интерес, как 
со стороны систем здравоохранения, 
так и со стороны врачей клиницистов 
стоматологического и общего профи-
лей, представляет стоматологический 
статус детей (подростков) [6, 7, 10, 13, 
15, 19, 27, 38, 54].

Дисплазия соединительной ткани 
(ДСТ) – генетически детерминирован-
ное нарушение развития соединитель-
ной ткани на эмбриональном и пост-
натальном этапах развития, которое 
характеризуется дефектами волокни-
стых структур и основного вещества, 
приводя к расстройству гомеостаза на 
тканевом, органном и организменном 
уровнях в виде морфо-функциональ-
ных нарушений висцеральных и локо-
моторных органов с прогредиентным 
течением. ДСТ относится к XIII клас-
су МКБ-10 (болезни костно-мышеч-
ной системы и соединительной ткани).  
По данным отечественных и зарубеж-
ных авторов, отдельные признаки ДСТ 
у лиц подросткового возраста могут 
встречаться с частотой от 14 до 85%, 
при этом статистические результаты, 
в основном, зависят от используемых 
методологических подходов и техни-
ческой оснащенности лечебно-профи-
лактических учреждений [1, 5, 33, 42].

В развитие патогенетических меха-
низмов при ДСТ вовлекаются общие 
ферментные системы и различные 
структурные белки внеклеточного ма-
трикса соединительной ткани. Основу 
формирования данной патологии 
составляет, с одной стороны, реали-
зованная генетическая предрасполо-
женность, связанная с суммирующим 
влиянием функциональных полимор-
фных аллелей большого числа генов, 
с другой – провоцирующее действие 
различных внешних факторов. Одни 
и те же гены и полиморфизмы ДСТ 
могут ассоциироваться с различными 
заболеваниями. Применительно к сое-
динительнотканным нарушениям это, 

главным образом, болезни наиболее 
коллагенизированных «органов-ми-
шеней»: желудочно-кишечного тракта, 
мочевыделительной и бронхолегочной 
систем [2, 29, 41].

Дифференцированные диспла-
зии соединительной ткани (синдром 
Марфана, синдром Ehlers–Danlos, 
несовершенный остеогенез, синдром 
Стиклера), не представляют трудно-
стей для диагностики, т.к. характеризу-
ются определенным типом наследова-
ния, установленными генетическими 
дефектами, четко очерченной клиниче-
ской картиной. Для синдрома Марфана 
характерно узкое, вытянутое лицо, 
резко выступающие вперед лобные 
бугры, вдавленный и расширенный 
корень носа, гипертелоризм за счет 
увеличенного решетчатого лабиринта, 
глубоко запавшие глаза, микрогнатия, 
готическое небо, частичная адентия, 
связанная с нарушением фоллику-
лярного развития зубов, различные 
патологии ушных раковин, вплоть  
до их отсутствия [30, 48].

Синдром Ehlers–Danlos характе-
ризуется особым видом кожи: нежная, 
легко ранимая, с выраженным сосу-
дистым рисунком, раны заживают  
с образованием келоидных рубцов. 
Ряд авторов отмечает у таких паци-
ентов эксфолиативный хейлит. Также 
для этого синдрома свойственно не-
доразвитие костей носа и верхней 
челюсти, выступающий вперед под-
бородок, недоразвитие крыльев носа, 
готическое небо, возможны расщели-
ны твердого и мягкого неба, аномалии 
прикуса и, как следствие, при неко-
торых типах генерализованный паро-
донтит, высокая распространенность 
кариеса, отсутствие некоторых зубов 
или образование сверхкомплектных 
[31, 43].

Основу недифференцированной 
ДСТ (НДСТ) составляет не четкий 
генетический маркер (генетический 
дефект с определенным типом на-
следования), а мультифакторные 
воздействия на плод, способные вы-
звать дефекты генетического аппарата. 
НДСТ представляют собой генетиче-
ски разнородную группу состояний, 
при которых совокупность феноти-
пических признаков не умещается  
ни в один из синдромов дифференци-
рованной ДСТ. В качестве экзогенных 

факторов в развитии дезорганизации 
соединительной ткани специалисты 
относят неблагоприятную экологи-
ческую обстановку, неадекватное 
питание, стрессовые воздействия. 
Набор фенотипических и клинических 
симптомов при НДСТ обусловлен вы-
раженностью структурно-функцио-
нальных нарушений твердой и рыхлой 
соединительной ткани и осложнени-
ями, формирующимися в процессе 
онтогенеза. Имеющиеся на настоящий 
момент данные свидетельствуют, что 
частота встречаемости НДСТ зави-
сит от возраста обследованных лиц. 
Признаки НДСТ проявляются в те-
чение жизни, критическим периодом 
является подростковый возраст, когда 
прирост количества признаков дис-
морфогенеза соединительной ткани 
максимален [3, 11, 32, 47].

Научную и клиническую ценность 
представляют результаты исследова-
ний, определяющие влияние ДСТ 
на частоту возникновения кариеса  
и некариозных поражений, аномалий 
прикуса, нарушений в развитии зубов, 
дефектов зубных рядов, заболеваний 
пародонта, парафункций жевательных 
мышц, дисфункции ВНЧС [8, 16, 18, 
22, 26, 35, 45, 55]. Ряд авторов прове-
ли серию исследований, подтверж-
дающих влияние НДСТ на процессы 
редукции зубочелюстной системы.  
По их данным, в большей степени это-
му процессу подвержены челюстные 
кости, размеры которых, по статистике, 
сокращаются. По мнению исследовате-
лей, процессы редукции значительно 
меньше затрагивают зубы, вследствие 
большей стабильности этой структуры. 
Значительно реже встречаются нару-
шение закладки отдельных зубов. Этот 
показатель составляет 8,5%. Такое 
несоответствие размеров челюстей 
к размерам и количеству зубов, по их 
мнению, ведет к частым проявлениям 
скученности зубов – 63% и аномалиям 
положения отдельных зубов – до 40% 
[12, 25, 28, 46, 49].

Проведен ряд исследований, до-
казывающих взаимосвязь наруше-
ний в опорно-двигательной систе-
ме, в частности, нарушения осанки,  
с развитием зубочелюстных аномалий 
[21, 23, 34, 50]. По данным различных 
авторов распространенность зубоче-
люстных аномалий и деформаций  
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у пациентов с нарушениями опорно-
двигательного аппарата в виде сколио-
за составляет от 70 до 96%. Наиболее 
часто встречаются глубокая резцовая 
окклюзия и дистальная окклюзия.  
По мнению ряда исследователей, из 
всех зубочелюстных аномалий только 
глубокий прикус является предпола-
гающим фактором к возникновению 
дисфункции ВНЧС, а нарушения ок-
клюзии играют в этом главенствую-
щую роль [37, 39, 52].

Измененная реактивность орга-
низма детей и подростков негативно 
влияет на эффективность ортодонти-
ческого лечения, и свидетельствует 
о несовершенстве существующих 
профилактических стратегий [20, 40].

Согласно научным исследовани-
ям, в околозубных тканях, в костных 
структурах альвеолярного отростка 
под действием ортодонтических сил 
происходят сложные процессы пере-
стройки [24, 51].

Уровень адаптационных реакций, 
полноценность процессов модели-
рования костной ткани при ортодон-
тическом лечении зубочелюстных 
аномалий зависит от уровня здоровья 
подростка. Доказано, что при наличии 
общих заболеваний и снижении не-
специфической резистентности ор-
ганизма, адаптационные реакции не 
достигают физиологического уровня, 
прогрессируют воспалительные про-
цессы в тканях пародонта, отмечает-
ся дисбаланс процессов резорбции  
и оппозиции кости, уменьшается эф-
фективность воздействия ортодонти-
ческого аппарата, пролонгируются 
сроки ретенционного периода [17, 44].

Возрастание интереса к пробле-
ме НДСТ, которое прослеживается 
в последнее время, обусловлено его 
высокой распространенностью, по-
лиорганным характером поражений, 
ранними клиническими проявле-
ниями патологического процесса, 
негативным влиянием на развитие  
и формирование тканей челюстно-ли-
цевой области. Совокупность данных 
положений диктует необходимость 
внесения дополнений в лечебно-ди-
агностические стандарты, включая 
мероприятия, направленные на кор-
рекцию нарушений, которые вызваны 
сопутствующей соединительноткан-
ной патологией.

Цель исследования – изучить 
структуру и распространенность зубо-
челюстной патологии, ассоциирован-
ной с синдромом соединительноткан-
ной дисплазии, у лиц подросткового 
возраста.

Материалы и методы 
исследования

До проведения клинико-рентге-
нологических исследований с уча-
стием подростков получены добро-
вольные информированные согласия 
родителей (Приказ Минздрава РФ  
от 20.12.2012 № 1177н – ред. 17.07.2019). 
Результаты заключения Комиссии 
по биоэтике удостоверили соот-
ветствие протоколов исследований 
Международным и Российским этиче-
ским принципам и нормам этической 
экспертизы (Хельсинкская декларация 
всемирной медицинской ассоциации, 
1964) «Этические принципы проведе-
ния медицинских исследований, вклю-
чающих людей в качестве испытуе-
мых» с поправками 64-й Генеральной 
Ассамблеей ВМА (Бразилия, 2013 г.); 
этических стандартов Комитета по 
экспериментам, стандартам проведе-
ния клинических исследований (ГОСТ 
Р 52379-2005); ст. 24 Конституции 
РФ; «Правил клинической практики  
в РФ» (Приказ Минздрава РФ № 266  
от 19.06.2003); Федерального закона 
РФ № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в РФ» (от 21.11.2011).

В рамках реализации поставлен-
ной цели, за период 2015–2020 гг.  
проведен комплекс клинических, па-
раклинических исследований у 114 под- 
ростков (68 девочек, 46 мальчиков)  
в возрасте 12–16 лет с общесомати-
ческой патологией, а также клиниче-
ским симптомокомплексом ДСТ, на-
ходящихся на лечении в педиатриче-
ском отделении ГБУЗ МЗ СК «ДГКБ 
им. Г.К. Филиппского» г. Ставрополя. 
Диагностика ДСТ проводилась в соот-
ветствии с единым диагностическим 
алгоритмом при привлечении врачей 
смежных специальностей, что необ-
ходимо для детализации характера 
поражений органов и систем у данной 
категории больных детей (основная 
группа). После исключения диффе-
ренцированных дисплазий с очерчен-
ными клиническими проявлениями  
и установленным типом наследования, 

диагностика НДСТ включала наличие 
у больного ребенка следующей сим-
птоматики: не менее шести клиниче-
ских и инструментальных признаков 
соединительнотканной дисплазии; 
полиорганность и полисистемность 
распространения патологического 
процесса; признаки семейного нако-
пления коллагенопатий; биохимиче-
ские и иммуно-гистохимические до-
казательства нарушения метаболизма 
соединительной ткани (рекомендации 
Т.И. Кадуриной, В.Н. Горбуновой, 
2009).

Оценка типа строения тела под-
ростков, уровня его индивидуального 
физического развития, а также гар-
моничности физического развития 
проводилась с использованием шка-
лы Стюарта, массо-ростовых таблиц 
ВОЗ (WHO Standard, 2006), индексов 
Кетле II, Дю Ранте-Лайнера, Вервека. 
Систематизированные в табл. 1 от-
дельно взятые признаки не являют-
ся строго специфичными для ДСТ,  
и требуют дополнительной клиниче-
ской оценки и уточняющем диффе-
ренциально-диагностическом поиске.

Верифицировать диагноз наслед-
ственных коллагенопатий возможно 
только при комплексном подходе, ис-
пользуя, в том числе, клинико-генеало-
гический метод (Кадурина Т.И., 2000). 
Составление родословных проводили 
на основании комплексного изучения 
данных перекрестного опроса род-
ственников больного и соответству-
ющей медицинской документации. 
Дополнительные сведения о здоровье 
членов семьи получали посредством 
личных осмотров родителей, сибсов 
и других ближайших родственни-
ков пациента I–II степени родства  
по восходящей линии. Оценка тяже-
сти НДСТ, в зависимости от степени 
выраженности внешних фенотипи-
ческих проявлений и лабораторных, 
клинико-инструментальных при-
знаков, проводилась в соответствии  
с рекомендациями Л.Н. Аббакумовой,  
Т.И. Кадуриной (2008). С учетом только 
внешних фенотипических признаков, 
«легкой» степени НДСТ соответству-
ет сумма баллов менее 24, «средней» 
степени НДСТ – сумма баллов 24–34, 
«тяжелой» степени НДСТ – сумма бал-
лов 35 и более. При проведении пол-
ного лабораторного и клинико-инстру-
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ментального обследования, «легкой» 
степени НДСТ соответствует сумма 
баллов менее 30, «средней» степени 
НДСТ – сумма баллов 30–44, «тяже-
лой» степени НДСТ – сумма баллов 
45 и более. Дополнительное исполь-
зование признака «Малые аномалии 
развития (MAP)», как морфологиче-
ского врожденного дефекта в резуль-
тате генетически детерминированного 
сбоя на этапе эмбриональной диффе-
ренцировки, оценивалось с учетом 
табличных данных (В.М. Яковлев, 
1995) и шкал балльной оценки (Л.Н. Аб- 
бакумова, 2006). Окончательная по-
становка диагноза НДСТ проведена  
с учетом диагностических таблиц 
для категории «дети» при превыше-
нии диагностического уровня «+70»  
(Е.П. Тимофеева, 1996). По резуль-
татам лабораторных, клинико-ин-
струментальных исследований, дети 
с НДСТ разделены на три подгруп-
пы: 1-я подгруппа – «легкая» степень 
(n=43; 37,8%); 2-я подгруппа – «сред-
няя» степень (n=39; 34,2%); 3-я под-
группа – «тяжелая» степень (n=32; 
28,0%). Группу контроля составили 
37 «здоровых» и «практически здо-

ровых» (I, II группа здоровья) под-
ростка (Ю.Е. Вельтищев, 1994), со-
поставимых по возрастному и поло-
вому признакам. Постановка диагноза 
«здоров» врачом-педиатром основана 
на результатах комплексной оценки 
состояния здоровья.

Диагностика аномалий и деформа-
ций зубочелюстной системы проведена 
по результатам клинических обследо-
ваний, которые включали оценку ана-
мнеза, общий осмотр лица: симметрия, 
пропорциональность развития челю-
стей, положение губ, выраженность 
носогубных и подбородочных складок, 
степень открытия рта, тип дыхания. 
При внутриротовом осмотре оцени-
вали состояние твердых тканей зубов  
и пародонта, положение зубов в зубных 
рядах, форму и размеры зубных рядов, 
и их соотношения. Ортодонтический 
диагноз устанавливался в соответствии 
с общепринятыми классификациями. 
На основании клинического обследова-
ния пациентов ставили предваритель-
ный диагноз, используя морфологиче-
скую классификацию Энгля. При по-
становке окончательного диагноза ис-
пользовали классификацию аномалий 

окклюзии ММСИ (1990) и классифика-
цию аномалий окклюзии Л.С. Персина 
(1989), рекомендованную резолюцией 
X съезда Профессионального общества 
ортодонтов России (2006) в качестве 
единой классификации в ортодонти-
ческих, хирургических и ортопеди-
ческих клиниках. Статистическая об-
работка проведена с помощью пакета 
прикладных программ Statistica 8,0 
for Windows (StatSoft Inc.) и методов 
вариационной статистики в программе 
Microsoft Excel (2007), адаптирован-
ных для медико-биологических ис-
следований. Для проверки соответ-
ствия формы реального распределения 
нормальному использован критерий 
Колмогорова – Смирнова. Для сравне-
ния средних показателей количествен-
ных признаков в исследуемых группах 
использовали t-критерий Стьюдента. 
Различия считали статистически зна-
чимыми при р≤0,05. Выявление до-
стоверности различий проводили при 
помощи критерия согласия χ2 Пирсона 
с поправкой Йетса. Для исследования 
силы взаимосвязи показателей вычис-
лялся коэффициент парной корреляции 
Спирмена (r).

Таблица 1
Качество жизни подростков исследуемых групп, (баллы)

Группы признаков Фенотипические проявления
Костно-скелетные Астенический тип конституции. Долихостеномелия. Арахнодактилия. Деформации грудной клетки 

(воронкообразные и килевидные). Деформации позвоночника (сколиоз, «плоская» или «прямая» 
спина, кифоз грудного отдела, лордоз поясничного отдела, спондилолистез). Деформации черепа 
(акроцефалия, арковидное небо, микрогнатия, скученность зубов). Деформации конечностей 
(вальгусная, варусная) и стоп (плоскостопие, полая стопа, конская стопа, пяточная стопа). 
Гипермобильность суставов. Костно-хрящевые дисплазии (акромелия, мезомелия, ризомелия).

Эктодермальные и мышечные Растяжимая, тонкая или вялая кожа. Заживление в виде «папиросной бумаги». Атрофические стрии. 
Келоидные рубцы. Пигментные пятна. Геморрагические проявления (экхимозы, петехии). Изменения 
ногтей (очаговая аплазия, анонихия, лейконихия), волос (гипотрихоз, алопеция), зубов и полости рта 
(«готическое» и высокое небо, гипо- и микродентия, тремы, диастемы, расщепление язычка, аномалии 
прикуса, аномалии уздечки, большой или малый рот, утолщенные губы с глубокими бороздками, 
дисфункция ВНЧС). Мышечная гипотония и/или гипотрофия. Нарушение осанки. Диастаз мышц. Грыжи.

Орган зрения Миопия. Гиперметропия. Астигматизм. Плоская роговица. Голубые склеры. Отслойка сетчатки. Подвывих 
(вывих) хрусталика. Дрожание радужки. Косоглазие. Эндофтальм.

Сердечно-сосудистая
система

Пролапсы клапанов. Миксоматозная дегенерация клапанных структур. Дилатация фиброзных колец. 
Расширение корня аорты. Аневризмы межпредсердной, межжелудочковой перегородки. Расширение 
и аневризмы сосудов (аорта, легочная артерия, церебральные артерии). Нарушение архитектоники 
сосудов.

Бронхолегочная
система

Трахеобронхомаляция. Бронхоэктазы. Трахеобронхомегалия. Трахеобронхиальная дискинезия. 
Апикальные буллы и первичный спонтанный пневмоторакс. Рецидивирующие ателектазы.

Пищеварительная
система

Моторно-тонические нарушения (рефлюксы). Нарушения фиксации органов. Изменения размеров и 
длины полых органов. Дивертикулы пищевода. Аномалии желчного пузыря.

Мочевыделительная
система

Нефроптоз. Рефлюксы. Удвоение или гипотония чашечно-лоханочной системы. Поликистоз почек. 
Гидронефроз. Пиелоэктазия.

Система крови Тромбоцитопатии, коагулопатии. Гемоглобинопатии. Дефицит активности фактора Виллебранда.
Нервная система Вегетососудистая дистония. Церебральная ангиодистония. Патологическая извитость сосудов головного 

мозга, позвоночника. Гемикрания. Синкопе. Ранний остеохондроз.
Эндокринная
система

Высокорослость. Белково-энергетическая недостаточность. Гипофункция щитовидной железы.

Система ЛОР-органов Искривление носовой перегородки. Ларингомаляция. Отосклероз. Нейросенсорная тугоухость.
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Результаты исследования  
и их обсуждение

Оценка физического развития де-
тей основной группы показала, что 
дефицит массы тела имеют 25 (64,1%) 
пациентов 2-й подгруппы и 22 (68,8%) 
пациентов 3-й подгруппы. Среди  
27 (62,8%) пациентов 1-й подгруппы 
и 28 (75,7%) пациентов группы кон-
троля диагностирована нормосомия 
(среднее физическое развитие) без де-
фицита массы тела. Умеренный дефи-
цит массы тела выявлен у 13 (30,2%) 
пациентов 1-й подгруппы и 4 (10,8%) 
пациентов группы контроля. Внешние 
и внутренние фенотипические призна-
ки НДСТ у пациентов исследуемых 
групп представлены в табл. 2.

По результатам лабораторных  
и клинико-инструментальных иссле-
дований (табл. 2) установлено, что 
к наиболее часто встречающимся 
внешним фенотипическим признакам 
НДСТ относятся костно-скелетные 
(гипермобильность суставов, пло-
скостопие, клинодактилия, остеохон-
дроз, нарушение осанки, аномалии 
формы черепа, деформации конечно-
стей и грудной клетки), эктодермаль-
ные (гиперрастяжимость кожи, тонкая 
легкоранимая кожа) и мышечные при-
знаки (гипотония мышц) (рис. 1–3).

Среди внутренних фенотипиче-
ских признаков НДСТ преобладают 
изменения хордального и клапанно-
го аппарата сердца, дискинезии жел-

чевыводящих путей и кишечника, 
нефроптоз, нарушение рефракции. 
У пациентов 1-й подгруппы распро-
страненность фенотипических при-
знаков НДСТ (внешних, внутренних) 
превышала аналогичные показате-
ли пациентов контрольной группы  
в 1,4–4,3 раза, у пациентов 2-й под-
группы в 2,9–18,1 раза, у пациентов 
3-й подгруппы в 6,1–24,3 раза соот-
ветственно. У пациентов 1-й подгруп-
пы диагностированы, в основном, 
внешние фенотипические признаки 
НДСТ со стороны опорно-двигатель-
ного аппарата и кожи, а висцеральные 
(внутренние) признаки выявлялись 
значительно реже. У пациентов 2-й 
и 3-й подгрупп распространенность 

Таблица 2
Фенотипические признаки НДСТ у пациентов исследуемых групп, (%)

Фенотипические признаки Группы исследований
Основная группа

1-я подгруппа, n=43
Основная группа

2-я подгруппа, n=39
Основная группа

3-я подгруппа, n=32
Группа контроля,

n=37
Внешние фенотипические признаки

Деформации грудной клетки 11 (25,6%) 21 (53,8%) 23 (71,9%) 3 (8,1%)
Х-образное искривление голеней 10 (23,2%) 12 (30,8%) 10 (31,3%) 4 (10,8%)
О-образное искривление голеней 4 (9,3%) 4 (10,3%) 4 (12,5%) 2 (5,4%)

Аномалии формы черепа 8 (18,6%) 19 (48,7%) 21 (65,6%) 1 (2,7%)
Сандалевидная щель 8 (18,6%) 13 (33,3%) 12 (37,5%) 3 (8,1%)

Асимметрия ушных раковин 6 (13,9%) 9 (23,1%) 8 (25,0%) 2 (5,4%)
Гиперрастяжимость кожи 13 (30,2%) 23 (59,0%) 25 (78,1%) 1 (2,7%)

Клинодактилия 4 (9,3%) 12 (30,8%) 11 (34,4%) 1 (2,7%)
Плоскостопие 22 (51,2%) 25 (64,1%) 24 (75,0%) 5 (13,5%)

II палец на стопе больше I 7 (16,3%) 13 (33,3%) 11 (34,4%) 1 (2,7%)
Тонкая, легкоранимая кожа 8 (18,6%) 17 (43,6%) 15 (46,9%) 0

Приросшая мочка 3 (6,9%) 6 (15,4%) 5 (15,6%) 2 (5,4%)
Гипермобильность суставов 23 (53,5%) 33 (84,6%) 30 (93,7%) 3 (8,1%)

Рецидивирующие вывихи и переломы 2 (4,6%) 5 (12,8%) 9 (28,1%) 0
Маленькие или большие уши 2 (4,6%) 9 (23,1%) 7 (21,9%) 1 (2,7%)

Мышечная гипотония 6 (13,9%) 12 (30,8%) 21 (65,6%) 4 (10,8%)
Ранний остеохондроз 7 (16,3%) 17 (43,6%) 22 (68,7%) 3 (8,1%)

Гипертрихоз 4 (9,3%) 8 (20,5%) 12 (37,5%) 2 (5,4%)
Гетерохромия радужки 5 (11,6%) 7 (17,9%) 6 (18,7%) 1 (2,7%)

Плохо выраженный завиток уха 4 (9,3%) 6 (15,4%) 5 (15,6%) 2 (5,4%)
Келлоидные рубцы 5 (11,6%) 5 (12,8%) 6 (18,7%) 1 (2,7%)
Сросшиеся брови 3 (6,9%) 4 (10,2%) 4 (12,5%) 1 (2,7%)
Оттопыренные уши 4 (9,3%) 6 (15,4%) 6 (18,7%) 2 (5,4%)

Рост ниже возрастной нормы 4 (9,3%) 5 (12,8%) 7 (21,9%) 4 (10,8%)
Рост выше возрастной нормы 3 (6,9%) 5 (12,8%) 6 (18,7%) 2 (5,4%)

Внутренние фенотипические признаки
Аномалии развития органов дыхания 4 (9,3%) 7 (17,9%) 6 (18,7%) 0

Аномалии развития желчевыводящих путей 3 (6,9%) 5 (12,8%) 5 (15,6%) 1 (2,7%)
Дискинезия желче-выводящих путей 4 (9,3%) 17 (43,6%) 22 (68,7%) 1 (2,7%)

Аномалии развития почек 2 (4,6%) 7 (17,9%) 8 (25,0%) 0
Пролапсы клапанов сердца 3 (6,9%) 17 (43,6%) 20 (62,5%) 1 (2,7%)

Наличие добавочных хорд 7 (16,3%) 13 (33,3%) 13 (40,6%) 2 (5,4%)
Нарушение рефракции 5 (11,6%) 10 (25,6%) 12 (37,5%) 3 (8,1%)
Дискинезия кишечника 5 (11,6%) 9 (23,1%) 9 (28,1%) 3 (8,1%)

Нефроптоз 4 (9,3%) 19 (48,7%) 19 (59,4%) 1 (2,7%)
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Рисунок 1. Сколиотическая деформация шейного отдела позвоночника. Рентгенограмма (а – фронтальная плоскость, б – сагиттальная 
плоскость) и магнитно-резонансная томограмма (в – коронарная плоскость)

Рисунок 2. Лордотическая деформация шейного отдела позвоночника. Рентгенограмма (а – фронтальная плоскость, б – сагиттальная 
плоскость) и магнитно-резонансная томограмма (в – сагиттальная плоскость)

Рисунок 2. Кифотическая деформация шейного отдела позвоночника. Рентгенограмма (а – фронтальная плоскость, б – сагиттальная пло-
скость) и магнитно-резонансная томограмма (в – сагиттальная плоскость)
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висцеральных фенотипических при-
знаков НДСТ сопоставима с частотой 
выявления внешних фенотипических 
проявлений НДСТ, доказывая наличие 
генетически обусловленных аномалий 
развития органов и тканей, которые 
сопровождаются формированием де-
фектов волокнистых структур и соб-
ственного вещества соединительной 
ткани (диспластико-обусловленная 
патология). Распространенность на-
рушений в зубочелюстном аппарате, 
обусловливающих патологию системы 
окклюзии, у пациентов исследуемых 
групп представлена в табл. 3.

У пациентов 1-й подгруппы вы-
явлены следующие фенотипические 
признаки со стороны челюстно-лице-
вой области: смещение межрезцовых 
линий обеих челюстей по отношению 
к срединной линии лица – 22 (51,2%) 
человека; аномалии положения зу-
бов – 22 (51,2%) человека; высокое 
(готическое) небо – 21 (48,8%) че-
ловек; деформация окклюзионной 
кривой Spee – 17 (39,5%) человек; 
сужение и деформации зубных рядов –  
16 (37,2%) человек; аномалии при-
крепления уздечек языка, губ  –  
7 (16,3%) человек; истинные диасте-
мы – 4 (9,3%) человека; наклон фрон-
тального участка окклюзионной пло-
скости по отношению к межзрачковой 
линии – 8 (18,6%) человек. Нарушения 
прикуса у пациентов 1-й подгруппы 
диагностированы у 33 (76,8%) чело-
век, при следующих нозологических 
формах: прогнатический прикус –  
18 (41,8%) человек; прогенический 
прикус – 6 (13,9%) человек; глубокий 
прикус – 13 (30,2%) человек; откры-
тый прикус – 2 (4,6%) человека; пере-

крестный прикус – 1 (2,3%) человек. 
Необходимо отметить, что для данной 
категории пациентов характерно пре-
валирование вертикального типа роста 
челюстей над горизонтальным и ней-
тральным с преобладанием зубоальвео-
лярных форм патологического прикуса.

У подростков, включенных во 2-ю 
подгруппу, установлены следующие 
фенотипические признаки со стороны 
челюстно-лицевой области: смещение 
межрезцовых линий обеих челюстей 
по отношению к срединной линии 
лица – 31 (79,5%) человек; анома-
лии положения зубов – 31 (79,5%) 
человек; высокое (готическое) небо –  
28 (71,8%) человек; деформация ок-
клюзионной кривой Spee – 21 (53,8%) 
человек; сужение и деформации зуб-
ных рядов – 32 (82,1%) человека; ано-
малии прикрепления уздечек языка, 
губ – 23 (58,9%) человека; истинные 
диастемы – 7 (17,9%) человек; наклон 
фронтального участка окклюзионной 
плоскости по отношению к межзрач-
ковой линии – 20 (51,3%) человек. 
Аномалии прикуса у пациентов 2-й 
подгруппы выявлены у 34 (87,2%) 
человек при следующих нозологиче-
ских формах: прогнатический прикус –  
29 (74,3%) человек, сочетающийся 
с глубоким прикусом – 25 (64,1%) 
человек; прогенический прикус –  
5 (12,8%) человек; открытый прикус – 
2 (5,1%) человека; перекрестный при-
кус – 1 (2,5%) человек. Нами отмечено, 
что для детей со «средней» степенью 
НДСТ характерно превалирование 
вертикального типа роста челюстей 
над горизонтальным и нейтральным с 
доминированием гнатических и соче-
танных форм патологического прикуса.

У пациентов 3-й подгруппы опре-
делены следующие фенотипические 
признаки со стороны челюстно-ли-
цевой области: смещение межрез-
цовых линий обеих челюстей по от-
ношению к срединной линии лица –  
27 (84,4%) человек; аномалии поло-
жения зубов – 27 (84,4%) человек; вы-
сокое (готическое) небо – 25 (78,1%) 
человек; деформация окклюзионной 
кривой Spee – 19 (59,4%) человек; 
сужение и деформации зубных ря-
дов – 29 (90,6%) человек; аномалии 
прикрепления уздечек языка, губ –  
21 (65,6%) человек; истинные диа-
стемы – 5 (15,6%) человек; наклон 
фронтального участка окклюзионной 
плоскости по отношению к межзрач-
ковой линии – 18 (56,2%) человек. 
Нарушения прикуса у пациентов 
3-й подгруппы диагностированы  
у 30 (93,7%) человек при следующих 
нозологических формах: прогнати-
ческий прикус – 26 (81,2%) человек, 
сочетающийся с глубоким прикусом – 
22 (68,7%) человек; прогенический 
прикус – 3 (9,4%) человек; открытый 
прикус – 1 (3,1%) человека; пере-
крестный прикус – 1 (3,1%) человек. 
Целесообразно отметить, что у детей  
с «тяжелой», как у пациентов со 
«средней» степенью НДСТ, доминиру-
ет вертикальный тип роста челюстей,  
а также гнатические и сочетанные 
формы патологического прикуса 
(рис. 4).

Результаты клинико-рентгенологи-
ческих исследований свидетельствуют, 
что у пациентов 1-й подгруппы рас-
пространенность нарушений в зубоче-
люстном аппарате, обусловливающих 
патологию системы окклюзии, превы-

Таблица 3
Распространенность нарушений в зубочелюстном аппарате, обусловливающих патологию системы окклюзии,  

у пациентов исследуемых групп, (%)

Виды нарушений
в зубочелюстном аппарате

Группы исследований
Основная группа  

1-я подгруппа, n=43
Основная группа  

2-я подгруппа, n=39
Основная группа  

3-я подгруппа, n=32
Группа контроля,

n=37
Нарушения прикуса 33 (76,8%) 34 (87,2%) 30 (93,7%) 11 (29,7%)

Смещение межрезцовых линий челюстей  
к срединной лицевой линии 22 (51,2%) 31 (79,5%) 27 (84,4%) 10 (27,0%)
Аномалии положения зубов 22 (51,2%) 31 (79,5%) 27 (84,4%) 12 (32,4%)
Высокое (готическое) небо 21 (48,8%) 28 (71,8%) 25 (78,1%) 4 (10,8%)

Деформация окклюзионной кривой Spee 17 (39,5%) 21 (53,8%) 19 (59,4%) 11 (29,7%)
Сужение и деформации зубных рядов 16 (37,2%) 32 (82,1%) 29 (90,6%) 10 (27,0%)

Аномалии прикрепления уздечек языка, губ 7 (16,3%) 23 (58,9%) 21 (65,6%) 2 (5,4%)
Диастемы 4 (9,3%) 7 (17,9%) 5 (15,6%) 1 (2,7%)

Наклон фронтального отдела окклюзионной
плоскости к межзрачковой линии 8 (18,6%) 20 (51,3%) 18 (56,2%) 2 (5,4%)
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шает аналогичные параметры паци-
ентов контрольной группы в 1,4 – 4,5 
раза, у пациентов 2-й подгруппы в 1,8 – 
10,9 раза, у пациентов 3-й подгруппы 
в 2,0 – 10,4 раза соответственно.

Данные анамнеза заболевания 
(anamnesis morbi) и жизни (anamnesis 
vitae), полученные из истории болезни 
и опроса подростков и их родителей 
(опекунов), свидетельствуют, что в 
контрольной группе и 1-й подгруппе 
основными этиологическими факто-
рами развития деформаций зубных 
рядов явились воспалительные забо-
левания челюстно-лицевой области 
(8 (21,6%) и 11 (25,6%) пациентов 
соответственно) и травматические 
повреждения челюстно-лицевой об-
ласти (11 (29,7%) и 15 (34,9%) пациен-
тов соответственно). Среди ключевых 
этиологических факторов развития де-
формаций зубных рядов у подростков 
со «средней» и «тяжелой» степенью 
НДСТ необходимо выделить задержку 
на этапе прорезывания постоянных 
зубов (23 (58,9%) и 21 (65,6%) пациент 
соответственно) и преждевременное 
удаление молочных зубов в связи с 
осложненным кариесом (25 (64,1%) 
и 22 (68,7%) пациента соответствен-
но). Также целесообразно отметить, 
что у подростков 2-й и 3-й подгрупп 
результатом нарушения функции 
зубочелюстной системы являлся ро-
товой или смешанный тип дыхания 
из-за искривления перегородки носа 
(13 (33,3%) и 14 (43,7%) пациентов 
соответственно).

Выводы
1.	 Распространенность зубочелюст-

ных аномалий и деформаций  
в сочетании с признаками недиф-
ференцированной дисплазии сое-
динительной ткани в подростковом 
возрасте превышает частоту выяв-
ления зубочелюстных аномалий 
и деформаций у детей I, II групп 
здоровья в 1,4–10,9 раза.

2.	 Зубочелюстные аномалии и де-
формации целесообразно рассма-
тривать в качестве маркеров не-
дифференцированной дисплазии 
соединительной ткани, особенно  
в сочетании с внешними и внутрен-
ними фенотипические признаками 
(диспластическими стигмами).

3.	 К наиболее информативным фе-
нотипическим признакам у па-
циентов с окклюзионными нару-
шениями, ассоциированными с 
дисплазией соединительной тка-
ни, являются стигмы со стороны 
челюстно-лицевой области (ано-
малии положения зубов, высокое 
(готическое) небо, деформация ок-
клюзионной кривой Spee, сужение 
и деформации зубных рядов, ано-
малии прикрепления уздечек языка  
и губ), костно-скелетные (гипермо-
бильность суставов, плоскостопие, 
клинодактилия, остеохондроз, на-
рушение осанки, аномалии формы 
черепа, деформации конечностей  
и грудной клетки), эктодермальные 
(гиперрастяжимость кожи, тонкая 
легкоранимая кожа) и мышеч-

ные (гипотония мышц). Наличие  
не менее шести информатив-
ных диспластических признаков  
у пациентов стоматологического 
профиля является объективным 
критерием неклассифицированного 
фенотипа дисплазии соединитель-
ной ткани.

4.	 Интенсивность структурных из-
менений в зубочелюстно-лицевой 
системе сочетается с количеством 
фенотипических проявлений 
дисплазии соединительной тка-
ни. Степень вовлечения органов  
и систем в диспластический 
процесс напрямую зависит от 
выраженности диспластических 
проявлений в организме, а так-
же структурно и функционально 
неполноценной системы соеди-
нительной ткани, определяющей 
тяжесть соединительнотканных 
нарушений.

5.	 Традиционные методы ортодон-
тического лечения детей и под-
ростков с окклюзионными нару-
шениями на фоне недифферен-
цированной дисплазии соедини-
тельной ткани в полном объеме не 
позволят достигнуть стабильного 
отдаленного результата, либо при-
ведут к рецидивам, без проведения 
корригирующей медикаментозной 
патогенетической терапии.

6.	 На этапах ортодонтического ле-
чения окклюзионных нарушений  
у пациентов с неклассифициро-
ванным фенотипом дисплазии сое-
динительной ткани целесообразно 
соблюдать принцип «малых сил» 
и «короткого пути» при констру-
ировании аппаратуры. С учетом 
гиперлабильности зубочелюст-
ного аппарата и податливости му-
скулатуры и слизистой оболочки 
ротовой полости при дисплазии 
соединительной ткани, положи-
тельным эффектом обладает ис-
пользование трейнеров, а также 
продолжительный ретенционный 
период с помощью специальной 
аппаратуры (каппы, пластины, 
позиционеры).

7.	 У пациентов с зубочелюстными 
аномалиями и деформациями, 
ассоциированными с дисплази-
ей соединительной ткани, в ходе 
комплексного лечения целесо-

а б
Рисунок 4. Телерентгенограмма головы в боковой проекции (а) и конусно-лучевая ком-
пьютерная томограмма (б) пациентов с патологической окклюзией, ассоциированной  
с недифференцированной дисплазией соединительной ткани
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образно использовать средства, 
направленные на регуляцию 
фосфорно-кальциевого обмена  
и окислительно-восстановитель-
ных процессов в соединительной  
и костной ткани: хондропротекто-
ры локального действия; препараты 
кальция (Кальция Глицерофосфат, 
Кальция Глюконат); препараты ка-
лия (Калия Оротат); коллаген-ста-
билизирующий комплекс (альфа-
токоферол, витамины Е, В2, В6, 
С); препараты, нормализующие 
микроциркуляцию (Троксевазин, 
Трентал).

8.	 Для профилактики зубочелюст-
ных аномалий и окклюзионных 
нарушений при наследственных 
заболеваниях соединительной 
ткани рекомендованы следующие 
мероприятия: проведение ранней 
диспансеризации у врача-орто-
донта; использование функцио-
нально-действующих аппаратов 
для стимуляции роста челюстных 
костей; миогимнастика для норма-
лизации носового дыхания, смы-
кания губ, осанки; физиотерапия; 
раннее оперативное вмешательство 
при наличии аномалий прикрепле-
ния уздечек верхней и нижней 
губы, языка и мелкого преддве-
рия ротовой полости; удаление 
сверхкомплектных зубов и зубов 
по ортодонтическим показаниям 
с последующим замещением де-
фектов зубных рядов путем про-
тетического лечения.
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