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Вегетативная дистония (ВД) является одной из акту�

альных проблем современной медицины, что обусловлено её

широкой распространенностью. По данным А.М. Вейна, в по�

пуляции вегетативные нарушения встречаются в 25–80% слу�

чаев. Нет таких патологических состояний, в развитии и тече�

нии которых не принимала бы участие вегетативная нервная

система. В одних случаях вегетативная дистония является ос�

новным фактором патогенеза, а в других – возникает вторич�

но в ответ на повреждение различных систем и тканей орга�

низма [1, 2]. 

В последнее время внимание педиатров привлекает

синдром дисплазии соединительной ткани сердца (ДСТС),

который является одним из частых проявлений синдрома сое�

динительнотканной дисплазии [2, 3]. Структура и функция

соединительной ткани создают условия для возникновения

большого числа ее аномалий и заболеваний, вызванных хро�

мосомными и генными дефектами или врожденными анома�

лиями соединительной ткани полигенно�мультифакторной

природы [3, 6]. 

Синдром ДСТС был выделен в 1989 году Нью�Йорк�

ской ассоциацией кардиологов среди различных заболеваний,

обусловленных дисплазией соединительной ткани. По совре�

менной классификации, синдром ДСТС включает: пролапсы

клапанов сердца, в том числе атриовентрикулярных (ПАВК),

изолированный пролапс митрального (ПМК) или трикуспи�

дального (ПТК) клапанов, миксоматозную дегенерацию ство�

рок, аневризмы межпредсердной перегородки и синусов

Вальсальвы, открытое овальное окно и аномально располо�

женные хорды левого желудочка (АРХ). Распространенность

синдрома ДСТС, по разным данным, составляет от 4,0–12,0%

[2, 3, 6].

Данные медицинской литературы свидетельствуют, что

вегетативная дистония (ВД) выявляется практически у всех

взрослых с синдромом ДСТС [1, 4, 5, 9]. В настоящее время

недостаточно изучен вопрос о вегетативных нарушениях у де�

тей с различной степенью синдрома ДСТС [7].

Целью настоящего исследования явилось изучение

клинических особенностей, гемодинамики и вегетативного

гомеостаза у детей с синдромом ДСТС. 

Материал и методы исследования

Нами проведено комплексное клинико�неврологиче�

ское обследование  67 детей с вегетативной дистонией и раз�

личными проявлениями синдрома ДСТС, находившихся на

лечении в детском психоневрологическом отделении ЦКБ, в

возрасте  4–15 лет: 36 мальчиков и 31 девочка. В зависимости

от выраженности синдрома ДСТС выделено  3 группы детей: 

1�я группа – 19 детей с различными топографическими вари�

антами АРХ; 2�я  группа – 24 ребенка с  пролабированием

створок митрального клапана I степени с регургитацией

(ПМК) ; 3�я группа – 24 ребенка с различными топографиче�
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скими вариантами АРХ, пролапсами и регургитацией  двух ат�

риовентрикулярных клапанов I степени (ПАВК) и в некото�

рых случаях с миксоматозной дегенерацией клапанов.

Контрольную группу составили 24  ребенка в возрасте

4–15 лет с различными пограничными нервно�психическими

расстройствами без признаков синдрома ДСТС. 

По возрасту, дети распределены на следующие под�

группы: дети дошкольного возраста – 4–6 лет, младшего

школьного –  7–9 лет,  старшего школьного – 10–12 лет и по�

дростки  –  13–15 лет.

Состояние нервной системы  оценивалось с помощью

клинико�диагностических методов, применяемых в невроло�

гическом стационаре: исследовался неврологический статус в

динамике, проводились электро� и реоэнцефалография, ульт�

развуковая допплерогафия, кардиоинтервалография. Состоя�

ние мозгового кровотока и морфологию сосудов оценивали по

результатам транскраниальной  ультразвуковой допплерогра�

фии внечерепных отделов брахиоцефальных артерий (ТКДГ).

Исследование проводилось на аппарате Sonos 2500 (США).

В соответствии с классификацией А.М. Вейна (1998)

по преобладанию клинических симптомов вегетативной ди�

стонии были выделены  симпатико�тонические, ваготониче�

ские и смешанные формы, по клиническому течению  – пер�

манентные и пароксизмальные формы ВД.

Результаты исследования и их обсуждение
Установлено, что у обследованных  детей оба типа тече�

ния  ВД встречаются примерно с одинаковой частотой: ВД с

перманентным  течением выявлена в 55,2% случаев, с парок�

сизмальным течением – в 44,8%. ВД встречалась преимуще�

ственно у подростков – 47,8% случаев, у старших школьников

–  в 35,8%  случаев. У младших школьников с наибольшей сте�

пенью выраженности синдрома ДСТС ВД отмечалась в 16,4%

случаев, что достоверно (р< 0,05) отличало обследованных де�

тей от группы контроля. 

ВД с перманентным течением по смешанному типу ди�

агностирована у 47,0%, по симпатико�тоническому типу – у

27,9%, по ваготоническому типу – у 25,1%.

При пароксизмальном течении ВД  достоверно часто

выявлялись кризы смешанного типа – в 36,7% случаев, ваго�

вазальные кризы – в 33,3% случаев, симпатические кризы в –

30,0%. Ваговазальные кризы с наибольшей частотой и досто�

верностью (р< 0,05) отмечались у детей с АРХ. В группах боль�

ных с ПМК и сочетанным ПАВК и АРХ в 40,0% случаев пре�

обладали смешанные кризы, у 30,0% – симпатические кризы.

Наши данные о преобладании тонуса симпатической нервной

системы и симпатико�тонических реакций у детей с ДСТС со�

гласуются с результатами некоторых исследований, проведен�

ных у взрослых [4, 5, 8]. Высокая частота смешанных вегета�

тивных реакций в детском возрасте, по�видимому, обусловле�

на  несовершенством вегетативной регуляции и достаточно

условным выделением преобладающих  вегетативных симпто�

мов [1, 5, 7] . 

Кризовое течение ВД было выявлено у детей дошкольно�

го  и младшего школьного возраста, что не отмечалось в кон�

трольной группе. Клиническая картина вегетативных кризов у

этой группы детей была стертой, абортивной. В структуре криза

преобладали вегетативно�соматические расстройства. Эмоцио�

нальная окраска пароксизма, тревога, а иногда и страх появля�

лись у детей старшего школьного возраста и у подростков.

У детей с пароксизмальным типом ВД в 40,0% случаев

отмечались нейрогенные синкопы. Чаще эти состояния

встречались у детей старшего школьного и подросткового воз�

раста с ПМК и сочетанным ПАВК и АРХ. 

У 50,0% детей синкопы развивались при смешанных

вариантах кризового течения ВД и у 33,3% детей –  при ВД с

ваговазальными кризами. В 41,6% случаев развитию обморока

предшествовало предсинкопальное состояние.

Данные ЭЭГ указывали на дисфункцию мезодиэнцефальных

структур и нарушение корково�подкорковых взаимодействий при

всех клинических вариантах ВД, что согласуется с данными исследо�

вания ЭЭГ у  взрослых с ДСТС [4, 5, 8, 9].

Полученные данные исследования гемодинамики и веге�

тативного гомеостаза свидетельствуют о наличии у детей исследу�

емых групп выраженных ангиодистонических нарушений.  Это

подтверждает наличие асимметрии кровотока в артериях вилли�

зиева круга и асимметрии индексов периферического сосудисто�

го сопротивления в бассейнах брахиоцефальных артерий. У детей

с ВД и различными вариантами ДСТС по данным РЭГ выявлено

три характеристики, достоверно (р< 0,05) отличающие их от де�

тей контрольной группы: преобладание неустойчивого сосуди�

стого тонуса, затруднение венозного оттока и артериального ги�

пертонуса в бассейнах сонных и позвоночных артерий, преобла�

дание тонуса симпатической нервной системы. Более выражен�

ные проявления ангиодистонии отмечались у детей 3�й группы с

сочетанным ПАВК и АРХ при всех клинических вариантах ВД.

Выявленное затруднение  венозного оттока является причиной

таких клинических феноменов, как головная боль, головокруже�

ния, что существенно снижает качество жизни  детей и подро�

стков [7].

С помощью ТКДГ у 43,3% обследованных детей с

ПМК и сочетанным ПАВК и АРХ были выявлены особенно�

сти строения и хода брахиоцефальных артерий на экстракра�

ниальном уровне, что достоверно (р< 0,001) отличало их от

контрольной группы. 

При всех клинических формах ВД обнаружены С� (рис. 1)

или S�образные  (рис. 2) и петлеобразные (рис. 3) патологиче�

ские извитости экстракраниальных отделов брахиоцефальных

артерий и варианты вхождения брахиоцефальных артерий в

канал поперечных отростков шейных позвонков на уровне

III–IV и IV–V шейных позвонков, что выше на один позвонок

установленной нормы. Важнейшей характеристикой извито�

сти брахиоцефальных артерий является изменение кровотока

в месте извитости. При наличии острого или прямого угла на�

правления сосуда (рис. 4) регистрируется турбулентный кро�

воток, такая извитость считается гемодинамически значимой.

Следует отметить, что гемодинамически значимая извитость

брахиоцефальных артерий в обследованных группах встреча�

лась в 18,9% случаев. Патологическое удлинение и извитость

брахиоцефальных артерий (kinking), по данным медицинской

литературы, чаще всего является следствием атеросклеротиче�

ского поражения стенки сосудов у взрослых пациентов  с ар�

териальной гипертензией. У детей с ВД и ДСТС она обусло�

влена врожденной неполноценностью строения артериальной

стенки. 

Все вышеизложенное позволяет считать, что у детей с

ДСТС помимо ангиодистонии имеются ангиогенные наруше�
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ния, связанные с врожденными аномалиями строения и хода

брахиоцефальных артерий, что усиливает выраженность сосу�

дистых дисфункций.

Клинические особенности ВД у детей с ДСТС, по�ви�

димому, обусловлены наследуемыми особенностями структу�

ры и функции лимбико�ретикулярного комплекса, включа�

ющего в себя гипоталамус, ствол и височные доли мозга, что и

предопределяет аномальный характер нейровегетативных  ре�

акций [1, 7]. 

Таким образом, проведенное нами комплексное кли�

нико�неврологическое обследование 67 детей с ВД и синдро�

мом ДСТС свидетельствует, что в клинической картине прео�

бладали смешанные варианты вегетативной дистонии и ней�

рогенные синкопы. Перманентный и пароксизмальный тип

течения выявлялся с одинаковой частотой, в равной степени у

мальчиков и девочек. ВД при синдроме ДСТС отмечалась не

только у старших школьников и подростков, но и у младших

школьников, что достоверно отличало обследованных детей

по частоте проявления от контрольной группы. Наиболее вы�

раженные проявления вегетативной дистонии отмечались у

детей с пролапсом митрального клапана и сочетанным про�

лапсом атриовентрикулярных клапанов и аномально располо�

женными хордами. Среди больных с выраженными проявле�

ниями синдрома ДСТС (3�я группа) с высокой достоверно�

стью наблюдались ангиогенные нарушения – аномалии стро�

ения и хода брахиоцефальных артерий, что определяло выра�

женность сосудистых дисфункций.
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