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В последние годы пристальное внимание учёных при-
влечено к исследованию магния в связи с адекватной 
оценкой роли его дефицита при различных патологи-
ческих состояниях. Особый интерес представляет на-
личие ДМ у пациентов с ДСТ. Среди возможных пато-
генетических механизмов основных клинических син-
дромов ДСТ многие исследователи указывают на хро-
нический дефицит ионов магния, в условиях которо-
го фибробласты вырабатывают неполноценный кол-
лаген [7, 8]. Эти данные были подтверждены в иссле-
дованиях А.И. Мартынова и соавт. (2001). Предполага-
ется, что ДМ, в первую очередь, сказывается на актив-
ности магний-зависимой аденилатциклазы, обеспечи-
вающей удаление дефектного коллагена [12, 13]. Это, 
в свою очередь, ведёт к нарушению формирования со-
единительной ткани, обуславливает хаотичность рас-
положения волокон коллагена  — основной морфоло-
гический признак ДСТ [6–8]. Существует мнение, что 
выраженность клинической симптоматики у пациен-
тов с ДСТ зависит от уровня ионов магния в организ-
ме [11, 12]. На сегодняшний день доказано, что клини-
чески ДМ у пациентов с ДСТ проявляется нарушени-

ем ритма и проводимости, склонностью к повышению 
АД, снижением толерантности к физической нагруз-
ке, синдромом раздражённой кишки, усталостью, де-
прессией, пролапсами клапанов. Кроме того, у паци-
ентов с выраженным ДМ отмечаются нарушения пси-
хики  — расстройства памяти и настроения, состояние 
тревожности [1].

Причина ДМ при ДСТ неясна. Этот феномен может 
быть связан с повышением симпатической активно-
сти, которая стимулирует ренин-альдостероновую си-
стему с последующей потерей магния с мочой [3]. Из 
литературных источников известно, что у пациентов с 
ДСТ помимо врождённого дефицита ионов магния су-
ществуют предпосылки для его углубления в течение 
жизни. Это может быть связано с особенностями ре-
агирования этих пациентов на внешние стимулы, по-
скольку стресс является фактором, приводящим к исто-
щению запасов магния в организме. Гиперкатехолами-
немия как структурный компонент стресса приводит к 
мобилизации внутриклеточного магния и выведению 
его с мочой за счёт снижения реабсорбции катиона в 
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тубулярной части нефрона. Кроме того, катехоламины 
интенсифицируют липолиз, в связи с чем повышается 
содержание свободных жирных кислот, связывающих 
ионизированный магний плазмы, что ещё больше сни-
жает его интрацеллюлярный пул [1]. Распространён-
ность ДМ в популяции, по мнению ряда авторов, со-
ставляет от 16 до 42% [1, 2]. Объяснением такой боль-
шой вариации данных может послужить включение в 
исследование разных популяционных групп, критерии 
диагностики, а главное использование разных методов 
исследования. К примеру, в немногочисленных иссле-
дованиях установлено уменьшение содержания магния 
в скелетных мышцах и эритроцитах при нормальном 
его содержании в плазме крови [10]. В настоящее время 
содержание магния определяют в биологических жид-
костях  — крови, РЖ и биопсийном материале  — ске-
летной мускулатуре, волосах, ногтях [14]. Определение 
концентрации магния в сыворотке крови  — наиболее 
простой метод контроля уровня магния. Однако кли-
ническое значение сывороточного магния ограничено, 
т.к. как при скрытом дефиците данный катион в пери-
ферической крови остаётся в пределах нормы. Ряд ав-
торов указывает на отсутствие корреляции между сы-
вороточным и внутритканевым содержанием магния в 
периферической крови [9, 15].

Целью исследования было оценить информатив-
ность методов определения ионов магния в сыворотке 
крови и РЖ у лиц с ДСТ для выявления дефицита дан-
ного элемента.

Материалы и методы

В простое открытое исследование было включено 60 
пациентов с недифференцированным фенотипом ДСТ 

в возрасте от 16 до 35 лет. Критериями исключения 
были: наличие комплекса фенотипических признаков, 
характерных для синдромов Марфана, Элерса–Данло, 
несовершенного остеогенеза, наличие острых или об
острение хронических заболеваний внутренних орга-
нов, врождённых или приобретённых пороков сердца, 
приём препаратов магния на момент обследования и за 
3 месяца до обследования, несоблюдение протокола ис-
следования. Протокол исследования был утверждён ло-
кальным этическим комитетом. Пациенты дали добро-
вольное информированное согласие на участие в иссле-
довании. Для формирования репрезентативной выбор-
ки отбор больных осуществлялся в соответствии с кри-
териями исключения, после чего все пациенты были 
разделены на группы по степени выраженности ДСТ: 
1-я  — 20 пациентов (средний возраст 21,25 ± 4,5 года, 
мужчин  — 12, женщин  — 8) с прогностически небла-
гоприятными признаками ДСТ (диагностический ко-
эффициент +23), 2-я  — 40 пациентов (средний воз-
раст 23,35 ±  5,2 года, мужчин  — 28, женщин  — 12) 
с маловыраженными признаками ДСТ (диагностиче-
ский коэффициент от +17 до +23). Группу контроля со-
ставили 30 практически здоровых лиц (средний воз-
раст 22,3 ± 3,5 года, мужчин  — 15, женщин  — 15) без 
явных стигм неполноценности соединительной тка-
ни с неотягощённым семейным анамнезом. При срав-
нении на однородность группы были сопоставимы по 
полу и возрасту.

Протокол исследование включал: оценку субъективно-
го статуса, изучение данных анамнеза, полное физи-
кальное обследование, скрининг внешних и внутрен-
них признаков ДСТ. Исследование субъективного ста-
туса включало оценку жалоб, включающих астениче-
ские (повышенную утомляемость, снижение настрое-
ния, слабость, раздражительность), а также отражаю-
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Проблема дефицита магния при ДСТ является одной из наиболее обсужда-
емых среди врачей-терапевтов. Актуальность этой темы определяется дву-
мя факторами: значимой распространённостью ДСТ среди населения Рос-
сийской Федерации, особенно в некоторых регионах нашей страны, и не-
обходимостью достоверного определения наличия или отсутствия дефици-
та магния, т.к. это определяет план лечения. Должен отметить, что решение 
этого вопроса важно не только для терапии, но и для ряда других разделов 
медицины. В частности, это необходимо для правильного наблюдения бере-
менных, потому что наличие дефицита магния может быть причиной невы-
нашивания и различных отклонений в родах.
Во врачебной среде бытует мнение, что тканевой дефицит магния можно 
выявить путём определения его содержания в сыворотке крови.   Однако 

особенности депонирования и выхода в кровь ионов магния далеко не всегда отражают дефицит магния в тканях. 
Поэтому определение содержания магния в слюне в большей мере отражает наличие гипомагниемии. 
Объём проведённого исследования, с результатами которого вы можете ознакомиться в этом номере, применен-
ная статистическая обработка позволяют авторам сделать обоснованные выводы. Уверен, что данная статья будет 
чрезвычайно полезна для всего врачебного сообщества.
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щих состояние сердечно-сосудистой системы (голов-
ная боль, головокружение, шум в ушах, сердцебиение, 
перебои в работе сердца, кардиалгия, одышка, мелька-
ние «мушек» перед глазами, отёки). 

Диагноз ДСТ устанавливался на основании комплек-
са фенотипических критериев и оценки системной во-
влечённости соединительной ткани согласно россий-
ским рекомендациям «Наследственные нарушения со-
единительной ткани» (2012) [4]. Выраженность ДСТ 
(прогностическая значимость признаков ДСТ оцени-
валась при расчёте диагностических коэффициентов 
на основании последовательного анализа Вальда в мо-
дификации А.А. Генкина). ДСТ при значении коэффи-
циента 17 расценивалась как благоприятная, значении 
выше 23 считались прогностически неблагоприятны-
ми для жизни и здоровья пациентов [11].

Всем пациентом проводилось определение содержа-
ния магния в сыворотке крови и в РЖ с использовани-
ем фотометрического метода, с применением реакти-
вов фирмы Human (Германия) на автоматическом био-
химическом анализаторе Autolab (Италия). Количество 
магния выражали в мкмоль/л. Забор РЖ для исследо-
вания производился до чистки зубов и приёма пищи в 
утренние часы, после предварительного споласкивания 
полости рта водой путём сплёвывания в стеклянные 
пробирки в течение 20 мин. Для анализа магния в сы-
воротке крови кровь у обследованных забиралась утром 
натощак в 8.00 из локтевой вены. Использовали сыво-
ротку, отделённую от клеток, как можно быстрее. Не до-
пускали использования антикоагулянтов, таких как ци-
трат, оксалат и фторит, т.к. они образуют хелатные ком-
плексы с магнием. Кровь подвергалась центрифугиро-
ванию не позднее 2 ч после забора при условии отделе-
ния плазмы от форменных элементов крови; если это 
условие не соблюдается, магний из эритроцитов выхо-

дит в плазму и иммитируется повышенный показатель 
содержания магния.

Статистическую обработку полученных результатов 
проводили с помощью пакета прикладных программ 
Excel 2000, SPSS Version 9.0. for Windows. Сравнение 
групп проводили при помощи непараметрического 
критерия Манна–Уитни. Связи между признаками оце-
нивались путём вычисления коэффициента корреля-
ции Спирмена (ρ). Статистически значимым считались 
результаты при уровне значимости p < 0,05.

Результаты и обсуждение

У пациентов 1-й группы преобладали жалобы астени-
ческого характера: чувство нехватки воздуха (p = 0,008), 
панические атаки (p = 0,019), нарушение сна, особенно 
накануне значимого события (p = 0,041), тревожность 
(p = 0,015), перепады настроения (p = 0,020), головные 
боли (p = 0,013), обморочные состояния (p = 0,024), вы-
раженная потливость (p = 0,02). Пациенты 2-й группы 
достоверно по наличию вышеперечисленных жалоб не 
отличались от пациентов контрольной группы. Клини-
ческая характеристика субъективного статуса пациен-
тов с ДСТ и контрольной группы представлена на рис. 1.

Таким образом, у больных с ДСТ из 1-й группы досто-
верно чаще выявляются признаки вегетативной дис-
функции по сравнению с группой контроля. Нами 
установлена прямая зависимость между прогностиче-
скими коэффициентами ДСТ и количеством жалоб у 
обследуемых пациентов (r = 0,62, р = 0,05).

В 1-й группе признаки ДСТ выявлялись в количестве 
от 9 до 13 (в среднем 10 признаков на 1 обследованно-
го). Во 2-й группе количество отдельных признаков на-

1-я группа 
2-я группа 
Контрольная группа

Боль в 
области 
сердца

Сердце
биение
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нехватки 
воздуха 

Нару
шение 

сна 

Беспо
койство

Головная 
боль

Голово-
кружения

Обмороки Плак
сивость

Тревога Боли  
в животе 

Понос Вздутие 
живота

Рисунок 1. Структура основных жалоб у пациентов обследуемых групп 
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блюдалось от 6 до 9 (в среднем 7 на 1 обследованно-
го). Частота встречаемости отдельных признаков ДСТ 
в группах приведена в табл. 1.

Уровни магниемии у пациентов 1-й и 2-й групп досто-
верно не отличались от контрольной группы и от нор-
мального содержания магния в сыворотке крови (нор-
ма магния в сыворотке крови 800–1011 мкмоль/л), тог-
да как при исследовании концентрации магния в РЖ 
достоверно отмечался дефицит данного макроэлемен-
та у пациентов с ДСТ (табл. 2). 

У 46,6% пациентов с ДСТ зарегистрировано снижение 
магния в РЖ при нормальном содержании в сыворотке 
крови, также более низкие значения содержания маг-
ния в РЖ зарегистрированы у пациентов 1-й группы с 
более выраженными проявлениями ДСТ.

В связи с полученными данными мы провели оценку 
информативности двух методик определения содержа-
ния магния в организме с помощью определения коэф-
фициента информативности по Кульбаку (табл. 3). Из 
табл. 3 видно, что исследование содержание магния в 
РЖ является более информативным тестом в сравне-
нии с определением уровня магния в сыворотке крови, 

кроме того, сама процедура забора РЖ для пациента яв-
ляется неинвазивной.

Мы попытались установить зависимость между содер-
жанием магния в РЖ и степенью выраженности ДСТ. 
На основании проведённого исследования нами была 
выявлена корреляционная связь средней силы между 
коэффициентами ДСТ и содержанием магния в РЖ 
(r  = 0,31, p < 0,05).

Заключение

Таким образом, полученный результат подтвердил ли-
тературные данные о наличии ДМ у лиц с ДСТ. В ис-
следовании у 46,6% пациентов с ДСТ было зарегистри-
ровано достоверно ниже содержание магния в РЖ при 
нормальном содержании в сыворотке крови, что ука-
зывает на высокую чувствительность и специфичность 
метода определения содержания магния в РЖ. Соглас-
но полученным данным, уровень магния в сыворотке 
крови не точно отражает уровень внутриклеточного 
магния, в то время как исследование содержания маг-
ния в РЖ показало высокую информативность этого 
метода. Данный факт можно объяснить особенностями 

Таблица 1. Распространённость фенотипических признаков у обследуемых пациентов

Признаки
Пациенты с ДСТ Контроль-

ная группа 
(n = 30)

p1 p21-я группа  
(n = 20)

2-я группа  
(n = 40)

Астенический тип конституции 75,0% (n = 15) 65,0% (n = 26) 20,0% (n = 6) 0,031 0,032

Долихостеномелия 55,0%  (n = 11) 37,0% (n = 15) 6,6% (n = 2) 0,011 0,035

Плоская грудная клетка 35,0% (n = 7) 7,5% (n = 3) 0 0,01 0,38

Килевидная грудная клетка 20,0% (n = 4) 5,0% (n = 2) 0 0,072 0,628

Воронкообразная грудная клетка 45,0% (n = 9) 35,0% (n = 14) 3,3% (n=1) 0,011 0,019

Сколиоз 70,0% (n = 14) 57,5% (n = 23) 6,6% (n = 2) 0,003 0,004

Прямая спина 25,0% (n = 5) 10,0% (n = 4) 0 0,036 0,24

Сутулость 40,0% (n = 8) 35,0% (n = 14) 6,6% (n = 2) 0,049 0,048

Крыловидные лопатки 35,0% (n = 7) 40,0% (n = 16) 3,3% (n = 1) 0,034 0,010

Арахнодактилия 35,0% (n = 7) 27,5% (n = 11) 3,3% (n = 1) 0,034 0,050

Гипермобильность суставов 40,0% (n = 8) 30,0% (n = 12) 3,3% (n = 1) 0,019 0,036

Плоскостопие 30,0% (n = 6) 30,0% (n = 12) 10,0% (n = 3) 0,263 0,175

Гипотония мышц 80,0% (n = 16) 57,5% (n = 23) 10,0% (n = 3) 0,003 0,009

Неправильный прикус 55,0%(n = 11) 15,0%(n = 6) 10,0% (n = 3) 0,024 0,852

Гиперэластичность кожи 25,0% (n = 5) 22,5% (n = 9) 0 0,036 0,033

Варикозное расширение вен 15,0% (n = 3) 22,5% (n = 9) 6,6% (n = 2) 0,697 0,221

Грыжи 20,0% (n = 4) 25,0% (n = 10) 3,3% (n = 11) 0,213 0,071

Дефицит массы тела 65,0% (n = 13) 52,0% (n = 21) 13,3% (n = 4) 0,020 0,031

Примечание. Достоверность различий по критерию χ2 по отношению к контрольной группе: p1  — 1-й группы, p2  — 2-й группы.

Таблица 2. Содержание магния в сыворотке крови и РЖ пациентов обследуемых групп

Концентрация
(мкмоль/л)

Пациенты с ДСТ Контрольная 
группа (n = 30)

Достоверность различий

1-я группа (n = 20) 2-я группа (n = 40) p1 p2

Сыворотка крови 860,5 ± 234,35 843,46 ± 211,38 911,34 ± 208,3 0,059 0,056

РЖ 434,85 ± 337,12 572,95 ± 395,16 789,2 ± 334,14 0,0044 0,005

Примечание. Указана достоверность различий по отношению к группе контроля: p1  — 1-й группы, p2  — 2-й группы.
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распределения запасов магния в организме. Около 60% 
магния находится в костной ткани, 20% — в мышеч-
ной, остальное количество распределяется между кро-
вью и другими тканями, причём на плазму приходится 
всего 0,3% [9]. Также уровень магния напрямую зависит 
от рациона питания пациента и поддержания гомео-
стаза его организмом, в связи с этим количество магния 
в плазме может варьировать в большом диапазоне зна-
чений, не отражая истинную картину. Рациональность 
использования РЖ в качестве биологической среды для 
исследования содержания магния также возможно объ-
яснить тем, что РЖ по содержанию минеральных ве-
ществ близка к внутриклеточной жидкости [7]. 

Для выявления ДМ оптимально доступной неинва-
зивной и высокоинформативной методикой является 
определение содержание магния в РЖ фотометриче-
ским методом. Не менее важным является и экономи-
ческая сторона выбора данного метода, на сегодняш-
ний день исследование состава РЖ является самым эко-
номичным и доступным из всех существующих мето-
дик, что, несомненно, можно отнести ещё к одному до-
стоинству данного метода.

В нашем исследовании мы установили наличие пря-
мой связи между выраженностью признаков ДСТ и ДМ 
в организме. В группе с прогностически не благоприят-
ными признаками ДСТ отмечалось самое низкое содер-
жание магния РЖ; также в этой группе были зафикси-
рованы более выраженные жалобы астенического ха-
рактера и достоверно чаще у данных пациентов встре-
чались перебои в работе сердца и сердцебиение. Полу-
ченные данные подтверждают существующее мнение, 
что выраженность клинической симптоматики у паци-
ентов с ДСТ напрямую зависит от уровня ионов маг-
ния в организме [10]. В связи с этим очень важно в пла-
не тактики ведения и назначения лечения препаратами 
магния, определять исходный уровень данного элемен-
та у каждого пациента, особенно с признаками ДСТ.

Выводы

Определение содержание магния в РЖ фотометриче-
ским методом является высокочувствительной и спец-
ифичной, а главное — оптимально доступной, неинва-
зивной и высокоинформативной методикой для при-
менения в практическом здравоохранении.
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Таблица 3. Информативность методов определения содержания магния в организме по Кульбаку

Показатели
Пациенты с ДСТ 

(n = 60)
Контрольная 

группа (n = 30)

Коэффициент 
информативности по 

Кульбаку

Количество пациентов со сниженным 
уровнем магния в РЖ

27 (45,0%) 4 (13,0%) 1,897

Количество пациентов со сниженным 
уровнем магния в сыворотке крови

5 (8,3%) 1 (3,0%) 0,234
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