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Актуальность. Миопия занимает лидирующее 
положение среди глазной патологии детского на-
селения. Несмотря на многочисленные исследо-
вания, данное заболевание остается важным объ-
ектом для изучения в медицинской практике на 
протяжении многих лет. Особую обеспокоенность 
специалистов вызывает прогрессирующее течение 
близорукости, приводящее к развитию осложнений 
на глазном дне и инвалидности по зрению в моло-
дом трудоспособном возрасте [1, 2, 6]. В публикаци-
ях последних лет миопия все чаще рассматривается 
как междисциплинарное и мультифакториальное 
заболевание, находящееся на пересечении разных 
медицинских специальностей, включая, в первую 
очередь, педиатрию [2, 3, 8]. Поэтому контроль 

прогрессирования близорукости должен осущест-
вляться не только с позиций состояния функцио-
нальных и оптических показателей глаза, но и с уче-
том соматического преморбидного статуса ребенка. 
Исследования патогенеза миопии убедительно по-
казывают, что изменения в соединительнотканной 
оболочке глаза — склере зачастую играют ведущую 
роль в прогрессировании данного заболевания [1, 
2]. Одной из причин этих изменений в детском 
возрасте являются структурно-функциональные 
нарушения соединительной ткани. По эпидемио-
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Результаты. У детей в возрасте 7–11 лет основными фенотипичес-
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логическим данным, около 13–53  % в популяции 
детей Украины имеют фенотипические признаки 
слабости соединительной ткани, не укладывающи-
еся в клинический симптомокомплекс дифферен-
цированных синдромов и относящиеся к проявле-
ниям синдрома недифференцированной дисплазии 
соединительной ткани (СНДСТ) [5]. Медицинские 
публикации последних лет свидетельствуют, что 
СНДСТ является потенциальным фактором риска 
для развития многих заболеваний, в том числе и 
близорукости [3, 5, 8]. Учитывая высокую распро-
странённость близорукости, данная проблема тре-
бует более тщательного анализа. 

Цель работы: оценить фенотипические маркеры 
недифференцированной дисплазии соединитель-
ной ткани у детей с приобретенной миопией и их 
роль в прогрессировании заболевания. 

Материал и методы 
Обследованы 230 детей с приобретенной миопией сла-

бой и средней степеней (классификация Аветисова Э. С. 
(1968).

Согласно модифицированной классификации возраст-
ных периодов по А. В. Мазурину, И. М. Воронцову (1999), 
пациенты были разделены на две группы: 7–11 лет (млад-
ший школьный возраст) 102 ребенка, 12–15 лет (старший 
школьный возраст) 128 детей. 

Внешние и внутренние фенотипические маркеры 
СНДСТ выявляли на основании физикального осмотра, 
анамнестического опроса, заключений специалистов (пе-
диатра, ортопеда, ЛОР, невропатолога), а также по данным 
медицинской документации. Степень тяжести СНДСТ ве-
рифицировали по диагностическим критериям Т.  Милков-
ска-Димитровой и А.  Каркашева, в соответствии с кото-
рыми выделяются главные и второстепенные признаки [6, 
7, 9]. Главными признаками являются гипермобильность 
суставов, гиперэластичность кожи, деформация грудной 
клетки и позвоночника, патология зрения, высокое нёбо, 
длинные тонкие пальцы, плоскостопие и выраженная веноз-
ная сеть на коже; второстепенными — аномалии ушных ра-
ковин, зубов, прикуса, преходящие суставные боли, вывихи 
и подвывихи суставов, птеригодактилия и другие признаки. 
I (легкая) степень дисплазии соединительной ткани опре-
деляется при наличии двух главных признаков, II (средняя) 
степень — при наличии трех главных и двух-трех второсте-
пенных или трех-четырех главных и одного-двух второсте-
пенных, III (тяжелая) степень — при наличии пяти главных 
и трех второстепенных признаков. 

В офтальмологическом обследовании детей использо-
вались стандартные методы: визометрия, авторефракто-
кератометрия в условиях циклоплегии, биомикроскопия, 
офтальмоскопия, определение аксиальной длины глазного 
яблока. 

При статистическом анализе фенотипических марке-
ров дисплазии использовались программы Microsoft Exel 
и Statistica 10,0 (Statsoft, США) с определением среднего 
арифметического (М), среднего квадратичного отклоне-
ния (σ) и средних ошибок (m). Для оценки различий пока-
зателей в сравниваемых группах использовался t-критерий 
Стьюдента. Различия считали достоверными при р<0,05. 
Для оценки относительного риска возникновения миопии 
средней степени у детей использовался расчет отношения 

шансов (ОШ) и его 95 % доверительный интервал (ДИ). К 
числу наиболее значимых факторов были отнесены инфор-
мативные признаки со значением ОШ >1,0. 

Результаты и их обсуждение 

Из 230 обследованных детей фенотипические 
маркеры СНДСТ определялись у 127 человек 
(55,2±3,3%). Группу младшего школьного возраста 
(7-11 лет) составили 102 ребенка: с миопией слабой 
степени 64 человека (62,7%), средней степени 38 че-
ловек (37,2%). Фенотипические маркеры СНДСТ у 
детей младшего школьного возраста выявлены у 65 
детей (63,7%), из которых миопия слабой степени 
определялась у 37 детей (57±6,1%), средней степени 
у 28 детей (43,1±6,1%). Группу старшего школьного 
возраста (12-15 лет) составили 128 детей: с миопией 
слабой степени 80 человек (62,5 %), средней степе-
ни 48 человек (37,5 %). Фенотипические маркеры 
СНДСТ  у детей старшей возрастной группы вы-
явлены у 62 детей (48,4%), из которых миопия сла-
бой степени определялась у 28 человек (45,2±6,3%), 
средней степени – у 34 человек (54,8±6,3%). Наи-
более часто встречающиеся маркеры СНДСТ при-
ведены в таблице 1. 

Как видно из представленных данных, частота 
и характер проявлений фенотипических маркеров 
соединительнотканной дисплазии у детей с ми-
опией имеют отличия между двумя возрастными 
группами. Среди фенотипических проявлений со-
единительнотканной дисплазии во всех возрастных 
группах лидирующие позиции занимали изменения 
опорно-двигательного аппарата в виде нарушения 
осанки и сколиоза, плоскостопия, гипермобильно-
сти суставов. 

Однако, если нарушения осанки и сколиоз у 
детей младшего школьного возраста наблюдались 
с такой же частотой, как и в 12–15 лет, то плоско-
стопие и гипермобильность суставов в 1,7 раза чаще 
встречались у пациентов 7–11 лет по сравнению с 
детьми старшего школьного возраста (р<0,05). Для 
детей младшей возрастной группы характерны так-
же выраженная венозная сеть и гиперэластичность 
кожи, которые регистрировались, соответственно, 
в 4,8 и в 2,0 раза чаще, чем в группе детей старшего 
возраста (р<0,05). 

Среди висцеральных проявлений дисплазии 
соединительной ткани в группе детей младше-
го школьного возраста в 2,9 раз чаще выявлялись 
аномалии развития желчного пузыря в виде пере-
гибов и перетяжек: 20,6±4,0 % против 7,0±2,2 % в 
старшей группе (р<0,05) В то же время, с возрас-
том наблюдалась тенденция к увеличению частоты 
встречаемости детей с астеническим типом консти-
туции, длинными и тонкими пальцами, пролапса-
ми клапанов сердца и другими малыми аномалиями 
сердца (МАС) (хорды, мембраны межпредсердной 
перегородки и другие), но без статистической до-
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стоверности. Такие фенотипические маркеры, как 
аномалии зубов, множественный кариес, наруше-
ние прикуса, аномалии ушных раковин равномерно 
распределялись среди пациентов обеих возрастных 
групп. 

Следует отметить, что максимальная выражен-
ность фенотипических маркеров дисплазии соеди-
нительной ткани наблюдалась у детей со средней 
степенью миопии. При этом, если в возрасте 7–11 
лет легкая степень миопии при средней степени 
СНДСТ встречалась у 26,6±5,5 % детей, то в 12–15 
лет таких пациентов наблюдалось в 2,4 раза мень-
ше  — 11,2±3,5  % (р<0,05), что может свидетель-
ствовать о прогрессировании миопии с возрастом 
у детей с СНДСТ (рис. 1). Поэтому в дальнейшем 
была проанализирована частота встречаемости фе-
нотипических маркеров дисплазии соединитель-
ной ткани у детей обеих групп в зависимости от 
степени миопии (табл. 1). 

В результате проведенного анализа оказалось, 
что у детей 7–11 лет с миопией средней степени 
частота выявления диспластических изменений 
скелета, кожи и сердечно-сосудистой системы ха-
рактеризовалась большей встречаемостью, чем при 
миопии легкой степени (р<0,05). 

Такая же закономерность отмечалась и в группе 
детей 12–15 лет. Однако тенденция диспластиче-

ских изменений со стороны сердечно-сосудистой 
системы в зависимости от возраста была различ-
ной. Так, если у детей со средней степенью миопии 
в возрасте 7–11 лет в сравнении с пациентами стар-
шей возрастной группы среди маркеров дисплазии 
соединительной ткани в 3,1 раза чаще определялась 
выраженная венозная сеть на коже, то в группе де-
тей 12–15 лет достоверно чаще встречались пролап-
сы клапанов и малые аномалии сердца — 66,7±6,8 % 

Таблица 1. Характеристика и частота маркеров СНДСТ у детей с приобретенной миопией в разных возрастных группах 
(M±m, %)

Маркеры дисплазии соедини-
тельной ткани

Возраст
7–11 лет 12–15 лет

Вся 
подгруппа 

n=102

Миопия сла-
бой степени 

n=64

Миопия сред-
ней степени 

n=38

Вся подгруп-
па 

n=128

Миопия сла-
бой степени 

n=80

Миопия сред-
ней степени 

n=48

Нарушения осанки, сколиоз
35 

34,3±4,7
15 

23,4±5,3
20 

52,6±8,1*
44 

34,4±4,2
16 

20,0±4,5
28 

58,3±7,1*

Плоскостопие
53 

52,0±4,9
19 

29,7±5,7
24 

63,1±7,8*
38 

29,7±4,0#

17 
21,2±4,6

21 
43,7±7,1*

Гипермобильность суставов
56 

54,9±4,9
30 

46,9±6,2
26 

68,4±7,5*
41 

32,0±4,1#

14 
17,5±4,2

27 
56,2±7,2*

Астенический тип телосло-
жения

36 
35,3±4,7

14 
21,9±5,2

22 
57,9±8,0*

52 
40,6±4,3

19 
23,7±4,7#

33 
68,7±6,7*

Венозная сеть на коже
28 

27,4±4,4
8 

12,5±4,1
20 

52,6±8,1*
14 

10,9±2,7#

6 
7,5±2,9

8 
16,7±5,4#

Гиперэластичность кожи
54 

52,9±4,9
29 

45,3±6,2
25 

65,8±7,7*
33 

25,8±3,9#

11 
13,7±3,8*

22 
45,8±7,2*

Пролапсы клапанов и другие 
малые аномалии сердца

30 
29,4±4,5

14 
21,9±5,2

16 
42,1±8,0*

50 
39,1±4,3

18 
22,5±4,7

32 
66,7±6,8*#

Аномалии развития желчного 
пузыря

21 
20,6±4,0

10 
15,6±4,5

11 
28,9±7,3

9 
7,0±2,2#

3 
3,7±2,1*

6 
12,5±4,8

Длинные тонкие пальцы
11 

10,8±3,1
5 

7,8±3,3
6 

15,8±5,9
25 

19,5±3,5
9 

11,2±3,5
16 

33,3±6,8*
Аномалии прикуса, зубов, 
кариес

28 
27,4±4,4

12 
18,7±4,9

16 
42,1±8,0*

29 
22,6±3,7

10 
12,5±3,7

19 
39,6±7,0*

Аномалии ушных 
раковин

12 
11,8±3,2

4 
6,2±3,0

8 
21,0±6,6*

10 
7,8±2,4

3 
3,7±2,1

7 
14,6±5,1

Примечание: * — р<0,05 в сравнении с подгруппой детей с миопией слабой степени внутри одной группы; # — р<0,05 в 
сравнении с аналогичной группой детей 7–11 лет. 

 

Рис. 1. Степень проявления соединительнотканной дис-
плазии у детей с миопией в зависимости от возраста 
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против 42,1±8,0 % в группе детей младшего школь-
ного возраста (р<0,05). 

Существующие в практической медицине био-
химические и молекулярно-генетические диагно-
стики позволяют оценить состояние соединитель-
ной ткани, прогнозировать течение заболевания и 
разрабатывать методы лечения. Информативным 
является определение уровня оксипролина и гли-
козоаминогликанов в суточной пробе мочи, а также 
лизина, пролина, оксипролина в сыворотке крови 
[6]. Вместе с тем многие ученые отмечают, что такие 
исследования трудоемки, требуют дорогостоящего 
оборудования и занимают много времени. Поэто-
му для проведения скрининговой оценки в детском 
возрасте наиболее доступными являются клини-
ко-анамнестические и функциональные методы 
обследования [6–8]. Они являются приемлемыми 
для врача-офтальмолога и дают возможность сво-
евременно диагностировать СНДСТ и разработать 
лечебные мероприятия уже на этапе физикального 
осмотра ребенка. 

В связи с этим с целью прогнозирования про-
грессирования миопии у детей нами был проана-
лизирован риск возникновения миопии средней 
степени у детей в зависимости от фенотипических 
проявлений дисплазии соединительной ткани и 
возраста ребенка (табл. 2). 

По результатам проведенного анализа установ-
лено, что у детей в возрасте 7–11 лет основными 
факторами риска возникновения миопии средней 
степени являлись выраженная венозная сеть на 
коже (ОШ = 7,8; 95 % ДИ = 2,9–20,7, р<0,05), асте-
нический тип телосложения (ОШ = 4,9; 95 % ДИ = 
2,1–11,8, р<0,05), плоскостопие (ОШ = 4,0; 95  % 
ДИ = 1,7–9,5, р<0,05). Значительно меньше на риск 
возникновения миопии средней степени у детей 
данной возрастной группы влияли такие фенотипи-
ческие маркеры соединительнотканной дисплазии, 

как нарушение осанки, сколиоз (ОШ = 3,6; 95 % ДИ 
= 1,5–8,6, р<0,05) и нарушение прикуса, аномалии 
зубов, множественный кариес (ОШ = 3,2; 95 % ДИ 
= 1,3–7,8, р <0,05). Такие показатели, как пролапсы 
клапанов сердца и другие МАС сердца, гипермо-
бильность суставов, гиперэластичность кожи, длин-
ные тонкие пальцы, аномалия развития желчного 
пузыря, а также наличие средней и тяжелой степени 
дисплазии соединительной ткани оказывали мини-
мальное влияние на риск развития миопии средней 
степеней у детей младшего школьного возраста. 

В то же время, среди факторов риска развития ми-
опии средней степени у детей 12–15 лет наибольшую 
информативность имело наличие у ребенка средней 
или тяжелой степени соединительнотканной дис-
плазии (ОШ = 7,9; 95 % ДИ = 3,2–19,3, р<0,05). 

Среди других основных факторов риска сле-
дует отметить астенический тип телосложения 
(ОШ = 7,1; 95 % ДИ = 3,2–15,7), пролапсы клапа-
нов и другие малые аномалия сердца (ОШ = 6,9; 
95  % ДИ = 3,1–15,3, р<0,05), гипермобильность 
суставов (ОШ = 6,1; 95 % ДИ = 2,7–13,6, р <0,05), 
нарушение осанки, сколиоз (ОШ = 5,6; 95  % 
ДИ = 2,5–12,4, р<0,05) и гиперэластичность кожи 
(ОШ = 5,3; 95 % ДИ = 2,3–12,5, р<0,05). 

Риск возникновения миопии средней степе-
ни у детей старшей возрастной группы увеличи-
вался при наличии у ребенка аномалий прикуса, 
зубов, множественного кариеса (ОШ = 4,6; 95  % 
ДИ = 1,9–11,1, р<0,05), аномалии ушных раковин 
(ОШ = 4,4; 95  % ДИ = 1,1–17,9, р <0,05), нали-
чии у ребенка длинных тонких пальцев (ОШ = 3,9; 
95 % ДИ = 1,6–9,9, р <0,05) и аномалий развития 
желчного пузыря (ОШ = 3,7; 95 % ДИ = 0,9–15,4, 
р<0,05). Минимальное влияние на риск возник-
новения миопии средней степени в данной воз-
растной когорте пациентов, в отличие от детей 
7–11 лет, оказывали плоскостопие (ОШ = 2,9; 95 % 

Таблица 2. Определение факторов риска развития миопии средней степени у детей

Фактор риска
7–11 лет 12–15 лет

Отношение 
шансов

95 % доверительный 
интервал

Отношение 
шансов

95 % доверительный 
интервал

Нарушения осанки, сколиоз 3,6 1,5–8,6 5,6 2,5–12,4
Плоскостопие 4,1 1,7–9,5 2,9 1,3–6,3
Гипермобильность суставов 2,5 1,1–5,7 6,1 2,7–13,6
Астенический тип телосложения 4,9 2,1–11,8 7,1 3,2–15,7
Венозная сеть на коже 7,8 2,9–20,7 2,5 1,1–7,6
Гиперэластичность кожи 2,3 1,0–5,3 5,3 2,3–12,5
ПМК и малые аномалии сердца 2,6 1,1–6,2 6,9 3,1–15,3
Длинные тонкие пальцы 2,2 0,6–7,8 3,9 1,6–9,9
Аномалии прикуса, зубов, кариес 3,2 1,3–7,8 4,6 1,9–11,1
Аномалии ушных раковин 4,0 1,1–14,4 4,4 1,1–17,9
Аномалии развития желчного пузыря 2,2 0,8–5,8 3,7 0,9–15,4
Степень СНДСТ:
- легкая 0,8 0,3–1,9 0,84 0,4–2,0
- средняя и тяжелая 2,5 1,1–5,8 7,9 3,2–19,3
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ДИ = 1,3–6,3, р<0,05) и наличие венозной сети на 
коже (ОШ = 2,5; 95 % ДИ = 1,1–7,6, р <0,05). 

Таким образом, значительный процент детей в 
анализируемой нами популяции, имеющих фено-
типические проявления СНДСТ (55,2±3,3  %), и 
разнообразие выявленных нами маркеров СНДСТ 
у детей с приобретенной миопией говорят о необ-
ходимости обязательного скрининг-обследования 
фенотипических маркеров соединительнотканной 
дисплазии у детей при ежегодных профилактиче-
ских осмотрах. Особенностью СНДСТ у детей с 
приобретенной миопией является наличие мно-
жественных ее фенотипических маркеров уже при 
миопии слабой степени в возрасте 7–11 лет, что 
может оказывать негативное влияние на прогрес-
сирование миопического рефрактогенеза, приводя 
к развитию близорукости средней и высокой степе-
ней. Так, анализ анамнестических данных показал, 
что у пациентов старшей возрастной группы (12–15 
лет) с миопией средней степени начальные прояв-
ления заболевания в 82±8,2 % случаев приходился 
на возраст 7-9 лет, в то время как развитие данного 
заболевания в этой же группе (12-15 лет) у детей с 
миопией слабой степени в 76,2±9,2 % случаев от-
мечено в возрасте 12-13 лет. Риск развития миопии 
средней степени возрастает при наличии у ребенка 
средней и тяжелой степеней дисплазии соедини-
тельной ткани, что нужно учитывать при обследо-
вании ребенка с миопией слабой степени. 

Выводы 

1. У пациентов с приобретенной миопией в 
возрасте 7–11 лет наиболее распространенными 
фенотипическими маркерами синдрома недиффе-

ренцированной дисплазии соединительной ткани 
являются плоскостопие, гипермобильность суста-
вов, гиперэластичность кожи, нарушение осанки, 
сколиоз и астенический тип телосложения. 

2. У пациентов с приобретенной миопией в 
возрасте 12–15 лет наиболее распространенными 
фенотипическими маркерами синдрома недиффе-
ренцированной дисплазии соединительной ткани 
являются астенический тип телосложения, пролап-
сы клапанов и другие малые аномалии сердца, на-
рушения осанки и сколиоз. 

3. Дети с соединительнотканной дисплазией 
средней или тяжелой степени составляют группу 
риска по развитию миопии средней степени, что 
необходимо учитывать при первичном обследова-
нии ребенка. 

4. Основными факторами риска формирования 
миопии средней степени, обусловленными диспла-
зией соединительной ткани, у детей в возрасте 7–11 
лет являются: выраженная венозная сеть на коже, 
астенический тип телосложения, пролапсы клапа-
нов сердца и другие малые аномалии сердца, гипер-
мобильность суставов, нарушение осанки, сколиоз 
и гиперэластичность кожи. 

Перспективы дальнейших исследований. Даль-
нейшие исследования могут касаться особенно-
стей состояния зрительного анализатора, прогно-
зирования течения миопического рефрактогенеза 
у детей с фенотипическими маркерами недиффе-
ренцированной дисплазии соединительной ткани, 
а также целесообразности включения в лечение 
таких пациентов терапевтических мероприятий с 
учетом индивидуального состояния соединитель-
ной ткани. 
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Оцінка фенотипових маркерів синдрому недиференційованої дисплазії сполучної тканини 
у дітей з набутою міопією 

Цибульська Т. Є., Завгородня Н. Г., Пашкова Е. Е. 

Запорізький державний медичний університет; Запоріжжя (Україна) 

Актуальність. Однією з причин виникнення коротко-
зорості є структурно-функціональні порушення спо-
лучної тканини. 
Мета. Оцінити зовнішні та внутрішні фенотипові 
маркери синдрому недиференційованої дисплазії спо-
лучної тканини (СНДСТ) у дітей з набутою міопією. 
Матеріал і методи. Зовнішні та внутрішні феноти-
пові маркери СНДСТ оцінювали у 230 дітей з набутою 
міопією. Першу групу склали 102 дитини 7–11 років 
(молодший шкільний вік), другу групу — 128 дітей 12–
15 років (старший шкільний вік). Для оцінки ризику 
прогресування міопії у дітей використовували розра-
хунок відношення шансів (ВШ) та його 95 % довірчий 
інтервал (ДІ). 
Результати. Виявлено, що у дітей віком 7–11 років 
основними чинниками ризику розвитку та прогресу-
вання міопії є виражена венозна сітка на шкірі (ВШ = 
7,8; 95 % ДІ = 2,9–20,7, р<0,05), астенічний тип ста-
тури (ВШ = 4,9; 95 % ДІ = 2,1–11,8, р<0,05), плос-
костопість (ВШ = 4,0; 95 % ДІ = 1,7–9,5, р<0,05). 
У дітей 12–15 років факторами ризику є середній 

або важкий ступінь сполучнотканинної дисплазії 
(ВШ = 7,9; 95 % ДІ = 3,2–19,3, р<0,05), астенічний 
тип статури (ВШ = 7,1; 95 % ДІ = 3,2–15,7), про-
лапси клапанів та інші малі аномалії серця (ВШ = 6,9; 
95 % ДІ = 3,1–15,3, р<0,05), гіпермобільність суглобів 
(ВШ = 6,1; 95 % ДІ = 2,7–13,6, р <0,05), порушен-
ня постави, сколіоз (ВШ = 5,6; 95 % ДІ = 2,5–12,4, 
р<0,05) та гіпереластичність шкіри (ВШ = 5,3; 95 % 
ДІ = 2,3–12,5, р<0,05). 
Діти з міопією слабкого ступеня, що поєднується з 
сполучнотканинною дисплазією середнього або важ-
кого ступеня становлять групу ризику по розвитку 
міопії середнього ступеня. Основними факторами 
ризику формування міопії середнього ступеня, зумов-
леними дисплазією сполучної тканини, у дітей у віці 
7–11 років є: виражена венозна сітка на шкірі, асте-
нічний тип статури і плоскостопість, а у віці 12–15 
років — астенічний тип статури, пролапси клапанів 
серця та інші малі аномалії серця, гіпермобільність су-
глобів, порушення постави, сколіоз та гіпереластич-
ність шкіри. 
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