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Синдром вегетативної дисфункції (ВД) (G 90 за 
МКХ X) – один з найбільш розповсюджених пато-
логічних станів серед соматичної патології дитячо-
го віку [6]. Пароксизмальна вегетативна недостат-
ність (ПВН) — клініко-патогенетична форма ВД, 
яка є результатом перенапруження вегетативної 
нервової системи і характеризується зривом адап-
таційних процесів, може протікати у вигляді сим-
патоадреналових, вагоінсулярних та змішаних кри-
зів, або носити локальний характер і проявлятися 
краніоцеребральним, кардіальним, абдомінальним 
або респіраторним синдромами [8]. Запаморочен-
ня, непритомність – часті прояви ПВН [3]. Кіль-
кість дітей і підлітків, що звертаються по лікарську 
допомогу у зв’язку з непритомністю, складає 126 
на 100000 дитячого населення [13, 18, 19].

Пароксизмальні стани у дітей можуть викли-
кати складнощі їх нозологічної оцінки, що при-
зводить до труднощів і помилок у визначенні діа-
гностично-лікувальної тактики [17, 18].

До теперішнього часу обговорюються різні 
етіологічні чинники вегетативних дисфункцій у 
дітей [2]. Виділяють природжені та набуті факто-
ри у виникненні ВД, але зв’язок порушень функ-
цій хребетного стовпа, набутих у дошкільному і 
шкільному віці, з виникненням і прогресуванням 
ПВН досліджений недостатньо [6] . 

Шийний відділ хребта, хребцеві артерії та 
шийні вегетативні ганглії завдяки топографічній 
близькості мають тісну анатомо-функціональну 
взаємодію. Шийний відділ хребта утворюють 7 
шийних хребців (С1-С7). Поперечні відростки 
С2-С6 утворюють канал хребцевої артерії. С1 та 
С2 приймають участь в утворенні атланто-окци-
пітального з’єднання [11]. 

Хід хребцевої артерії (ХА) умовно поділяєть-
ся на чотири сегменти (V1-V4).  ХА відходить 
від підключичної артерії, входить в канал ХА на 
рівні С6 (V1), проходить в каналі ХА (V2), вихо-
дить з каналу на рівні С1, робить вигин огинаю-
чи атлант, входить в окципітальний отвір (V3) та 

інтракраніально (V4) зливається з протилежною 
ХА. Відсутність жорсткої фіксації ХА у сегменті 
V3дозволяє не допустити компресії ХА під час 
кругових рухів головою [1].

У безпосередній близькості від шийних хреб-
ців та ХА знаходяться 3 симпатичних вегетатив-
них ганглії, які забезпечують симпатичну части-
ну вегетативної інервації усіх структур головно-
го мозку та церебральних судин [8]. 

Патологічні зміни шийного відділу хребта при-
зводять до каскаду патогенетичних реакцій, які 
формують клінічні прояви краніоцеребральної 
симптоматики ПВН (рис. 1). Так, дистрофічні змі-
ни хребта викликають безпосередню деформацію 
та/або іритацію ХА, шийного венозного сплетіння 
[2]. Іритація симпатичних вегетативних гангліїв 
сприяє підвищенню тонусу судин і формуванню 
вазоспастичних реакцій інтракраніальних відділів 
судин. Наявність аномалій розвитку хребта, зокре-
ма аномалії Кімерлі безпосередньо призводить до 
компресії хребцевих артерій у сегменті V3 (який 
є важкодоступним для локації за допомогою уль-
тразвуку) і клінічно може проявлятися запаморо-
ченням та/або втратою свідомості при поворотах 
голови [4, 9]. Своєчасне виявлення причин синко-
пів та запаморочення має велике значення, оскіль-
ки потребує диференційованого індивідуального 
підходу та корекції способу життя. 

Ìàòåð³àë òà ìåòîäè äîñë³äæåííÿ

Об’єктом дослідження були 47 дітей 9-17 
(13±4,4) років з краніоцеребральними проявами 
пароксизмальної вегетативної недостатності у 
яких домінуючими були скарги на запаморочення 
42 дитини (89 %) та наявність синкопів у анамне-
зі – 26 дітей (55 %). Інструментальне обстеження 
включало ультразвукове дуплексне сканування 
судин шиї та голови, рентенографію шийного від-
ділу хребта з функціональними пробами.
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Дослідження церебрального кровотоку про-
водилось методом ультразвукового дупплек-
сного сканування магістральних артерій шиї та 
голови на системі Philips iE33 з використанням 
лінійного датчика з частотою 10 МГц. Скануван-
ня магістральних артерій шиї та голови прово-
дилось наступним чином: у положенні лежачи 
на спині проводиться сканування загальних со-
нних, внутрішніх сонних артерії, хребцевих ар-
терій у сегментах V1, V2, V4, інтракраніальних 
судин (середніх, передніх, задніх мозкових арте-
рій, основної артерії). Враховувалися діаметри 
судин, наявність деформацій ходу судин, лінійні 
показники швидкості кровотоку, наявність ано-
малій розвитку. 

Стан шийного відділу хребта оцінювався за 
результатами цифрового рентгенологічного до-
слідження хребта з функціональними пробами 
(рентгенографія шийного відділу хребта в прямій 
задній проекції, рентгенографія шийного відділу 
хребта у бічній проекції за максимального зги-

нання та розгинання) на рентгендіагностичному 
апараті Multix T.O.P. – Siemens. При проведенні 
рентгенологічного обстеження шийного відді-
лу хребта оцінювалася форма хребців, товщина 
міжхребцевих дисків, стан напівмісячних від-
ростків, наявність остеофітів, вад розвитку тощо. 
При функціональних пробах враховувалось змі-
щення хребців відносно один одного (cм).

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

При аналізі рентгенограм обстежених дітей 
з ПВН патологічні зміни хребта були відсутні 
лише у 3 дітей (6 %). У решти пацієнтів вияв-
лено вади розвитку шийного відділу хребта та/
або  ознаки, які свідчать про його дегенеративні 
зміни (табл. 1).  

Серед вроджених аномалій у 6 пацієнтів ви-
значено аномалію Кімерлі (рис. 2). Це вроджена 
вада розвитку шийного відділу хребта, яка ха-
рактеризується наявністю кісткової перетинки 
що з’єднує задній край бокової маси та задню 
дужку атланта [4]. Враховуючи, що саме в цій 
ділянці знаходиться сегмент V3 ХА, наявність 
даної перетинки може призводити до часткової 
або повної компресії ХА при поворотах голови, 
що клінічно проявляється запаморочення та/або 
втратою свідомості. Слід зазначити, що сегмент 
V3 ХА важко доступний ультразвуковій лока-
ції, тому застосування рентгенологічного дослі-
дження є доцільним для виявлення цієї аномалії.

 У двох дітей було виявлено додаткові шийні 
ребра (які можуть бути причиною компресії ХА 
в сегменті V1). Причому, у одного з пацієнтів на-
явність додаткових шийних ребер поєднувалася 
з аномалією Кімерлі.

Рис. 1. Патогенез формування краніо-церебральної недостатності на фоні дегенеративних 
змін шийного відділу хребта. 

Таблиця 1. 
Результати рентгенографії шийного відділу 

хребта з функціональними пробами у дітей.

№ 
з/п Виявлені зміни

Частота 
виявлення
абс %

1 Аномалія Кімерлі 6 12
2 Додаткові шийні ребра 2 4
3 Дегенеративні зміни 42 89

4 Зниження висоти 
міжхребцевих дисків 24 51

5 Формування остеофітів 40 85

6 Нестабільність шийного 
відділу 42 89
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Дегенеративні зміни шийного відділу хребта 
проявлялися зниженням висоти міжхребцевих 
дисків, формуванням остеофітів (табл. 1)

В результаті зменшення гідрофільності і ви-
соти міжхребцевих дисків, відбуваються зсуви 
суглобових поверхонь хребцево-рухового сег-
менту і формування гіпермобільності хребців. 
При згинанні та розгинанні голови можливе 
кутове зміщення хребців один відносно іншого 
(нестабільність шийного відділу хребта) (рис. 
3). Розвитку цього стану сприяють анатомо-фі-
зіологічні особливості шийного відділу хреб-
та, а саме: суглобові поверхні тіл С3-С7 мають 
пласку форму і у фронтальній площині роз-
ташовані під кутом 45° до горизонту, шийний 
лордоз порушує осьове навантаження, більша 
частина якого припадає на задній відділ тіла, 
і міжхребцевий диск набуває клиноподібної 
форми [5, 11, 14] 

У відповідь на дегенеративні процеси у дис-
ках та хребцях і нестабільність шийного від-
ділу хребта виникає стійкий спазм глибоких 
м’язів шиї, формуються міофасціальні блоки, 
які мають компенсаторний характер та обмеж-
ують рухливість в гіпермобільному сегменті.  
Тривалі функціональні блокади суглобів спри-
яють порушенню трофіки тканин, що з часом 
приводить до їх дегенеративних змін. Крім 
того, дані зміни можуть призводити до комп-
ресії корінців спинного мозку, іритації шийних 
вегетативних гангліїв, що супроводжується 
відповідною симптоматикою [2, 15]. Врахо-
вуючи, що шийні вегетативні ганглії забезпе-

чують симпатичну частку краніоцеребральної 
вегетативної інервації, їх іритація вносить зна-
чний вклад у формування вазоспастичних ре-
акцій та дисбалансу вегетативної інервації [1]. 

Гіпермобільність хребців  може призвести 
до порушень відтоку спинномозкової рідини та 
формування. внутрішньочерепної гіпертензії [7]. 

Проведення ультразвукового дуплексного 
сканування магістральних судин шиї та голо-
ви продемонструвало наявність у обстежених 
дітей  деформації ходу ХА (рис. 4), порушен-

Рис. 2. Аномалія Кімерлі. Рис. 3. Нестабільність шийного відділу хребта.

Рис. 4.  Деформація ходу ХА.
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ням венозного відтоку по хребцевому веноз-
ному сплетінню, наявність церебрального 
ангіоспазму (табл. 2).  Гілки ХА приймають 
участь в утворенні  ромба Захарченко. Суди-
ни, що відходять від нього, кровопостачають 
мозковий стовбур, потиличні долі головного 
мозку, мозочок, задні відділи гіпоталамусу 
[1]. Гіпоксія внаслідок вертебро-базиляр-
ної недостатності, вазостазму та внутріш-
ньочерепна гіпертензія сприяють форму-
ванню надсегментарних вегетативних по-
рушень [10]. 

Âèñíîâêè

Таким чином, в алгоритм обстеження дітей 
шкільного віку з пароксизмальною вегетатив-
ною недостатністю при наявності скарг на за-
паморочення, при наявності синкопів в анам-
незі крім ультразвукового дупплексного ска-
нування магістральних артерій шиї та голови 
потрібно включати рентгенографію шийного 
відділу хребта з функціональними пробами, 
що сприятиме своєчасній діагностиці анома-
лій розвитку хребта та вибору індивідуальної 
оптимальної тактики лікування цих пацієнтів 
спрямованих на профілактику формування 
цереброваскулярних захворювань у доросло-
му віці.

Висока частота дегенеративних змін шийного 
відділу хребта у дітей на фоні пароксизмальної 
вегетативної недостатності доводить необхід-
ність більш детального аналізу причин дегенера-
ції сполучної тканини у дітей, включаючи аналіз 
спадкової складової, впливу аліментарного та 
екологічного факторів.
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4. 
Порушення венозного 
відтоку по хребцевому 
венозному сплетінню

6 12,7
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ПРОМЕНЕВІ МЕТОДИ 
У ДІАГНОСТИЦІ ПАРОКСИЗМАЛЬНОЇ 
ВЕГЕТАТИВНОЇ НЕДОСТАТНОСТІ 

У ДІТЕЙ

І.І. Глазовська, І.В. Андрущенко, 
О.Я. Жолнерук

У статті приведені результати комплексного 
обстеження дітей шкільного віку з краніо-цере-
бральними проявами пароксизмальної вегета-
тивної недостатності, що включало проведення 
ультразвукового дупплексного сканування магі-
стральних судин шиї і голови та рентгенографію 
шийного відділу хребта з функціональними про-
бами. Результати досліджень дозволяють при-
пустити, що етіологічним чинником клінічних 
проявів даного захворювання є дегенеративні 
зміни  та вади розвитку шийного відділу хребта 
(які виявлені відповідно у 89 % та 15 % обстеже-
них), які, в свою чергу, викликають порушення 
кровотоку в вертебро-базилярному басейні та, 
через іритацію шийних вегетативних гангліїв, 
призводять до дисфункції вегетативної інервації 
церебральних судин та структур мозку. 

ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ 
В ДИАГНОСТИКЕ ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ 

ВЕГЕТАТИВНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ДЕТЕЙ

И.И. Глазовская, И.В. Андрущенко, 
О.Я. Жолнерук

В статье приведены результаты комплексного 
обследования детей школьного возраста с кра-
нио-церебральными проявлениями пароксиз-
мальной вегетативной недостаточности, которое 
включало проведение ультразвукового дупплекс-
ного сканирования магистральных сосудов шеи и 
головы, рентгенографию шейного отдела позво-
ночника с функциональными пробами. Резуль-
таты исследований позволяют предположить, 
что этиологическим фактором клинических про-
явлений данного заболевания являются дегене-
ративные изменения и аномалии развития шей-
ного отдела позвоночника (которые выявляются 
соответственно у 89 % и 15 % обследованных), 
которые, в свою очередь, вызывают нарушения 
кровообращения в вертебро-базилярном бассей-
не и, через ирритацию шейных вегетативных 
ганглиев, приводят к дисфункции вегетативной 
иннервации церебральных структур мозга. 

RADIOLOGICAL METHODS 
IN DIAGNOSTICS OF VEGETATIVE 

PAROXYSMAL AUTONOMIC FAILURE 
IN CHILDREN

I.I. Glazovska, I.V. Andrushchenko, 
O.Y. Zholneruk

In the article there have been presented the results 
of the comprehensive survey of school-age children 
with cranio-cerebral manifestations of paroxysmal 
vegetative failure. The survey included the conduct-
ing of ultrasound  scanning of great vessels of the 
neck and head and radiography of the cervical spine 
with functional tests. The research results suggest 
that the etiological factor of clinical manifestations 
of this disease are degenerative changes and malfor-
mations of the cervical spine (detected respectively 
in 89 % and 15 % of patients), which in their turn 
disrupt blood fl ow in the vertebral-basilar basin and 
through the irritation of cervical autonomic ganglia 
lead to dysfunction of the autonomic innervation of 
cerebral vessels and brain structures.




