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Сегментарные вегетативные нарушения

Вегетология является важным разделом невроло-
гии и вместе с тем междисциплинарной за своей 

сущностью проблемой. Клинические симптомы и 
синдромы сегментарной вегетативной дисфункции 
принадлежат к частым случаям, которые случаются 
во врачебной практике.

Сегментарная вегетативная система сложно по-
строенное и огромное по количеству входящих в 
него нейронов образование состоит из ядер распо-
ложенных в стволе головного мозга и спинном мозге 
паравертебральных, превертебральных и интраму-
ральных узлов с их множественными связями.

Сегментарная вегетативная нервная система со-
стоит из симпатического и парасимпатического от-
делов.

Симпатический отдел нейронов находится в шей-
ном, грудном и в боковых рогах (С8-L3 сегментах) 
отделах спинного мозга. Важным образованием есть 
симпатичный ствол с паравертебральными, превер-
тебральными волокнами и итрамуральными узлами 
с их множественными связями.

Парасимпатический отдел имеет начало в вегета-
тивных ядрах черепных нервов III (ядро Єдингера-
Вестфаля), X, IX, XIII стволе головного мозга, в ней-
ронах боковых рогов на уровне II-IV крестцовых 
сегментов спинного мозга с постганглионарными 
волокнами и интрамуральными узлами с их множе-
ственными связями [1, 13, 14].

 Вегетативные центры, которые расположены в 
боковых рогах спинного мозга, могут повреждаться 
под воздействием различных заболеваний.

Могут страдать боковые рога спинного мозга 
вследствие глиоза при сирингомиелии. При этом 
возникают сосудистые, потоотделительные, пило-
моторные, трофические нарушения и висцеральные 
синдромы. При локализации процесса в зоне шей-
ного утолщения часто возникает синдром Горнера. 
Также поражаются боковые рога спинного мозга при 
вертеброгенной миелопатии, интрамедулярной опу-
холи. 

Корешковый вегетативный синдром связаный 
с остеохондрозом Вегетативные преганглионар-
ные волокна распространяются, в основном, через 
передние корешки и таким образом вовлекаются в 
диско-корешковый конфликт, вследствие раздраже-
ние возратного, синувертебрального нерва Люшка, 
который является симпатическим чувствительным 
нервом, начинающимся в межпозвоночных ганглиях 
позвоночника.

Корешковые нарушения могут возникнуть и вслед-
ствие воспалительно-спаечного процесса (арахнои-
дит, пахименингит).

Симпатичная цепочка страдает немного реже ко-
решков, при различных инфекциях, вследствии ко-
торых происходит развитие спаечного процесса в 
грудной и брюшной полости, травмирование ее пе-
редними поясничными остеофитами.

Вегетативные сплетения вовлекаются в патологи-
ческий процесс инфекцией, спаечными процессами, 
травмой.

В патогенезе сегментарных вегетативных рас-
стройств наблюдается раздражения или разрушение 
определенных вегетативных образований. Раздра-
жение вегетативных образований сопровождает-
ся более выраженной картиной клинического рас-
стройства. 

При разрушении вегетативных образований появ-
ляются синдромы выпадения, которые имеют менее 
выраженную клиническую картину, вследствие че-
рез перекрытие зон иннервации соседними сегмен-
тами, корешками и узлами.

Сосудистые расстройства возникают в результате 
нарушения сосудодвигательной иннервации. 

Трофические синдромы имеют двойной патогенез 
и связанные: 

1) нарушением васкуляризации; 
2) поражением вегетативных волокон, которые 

осуществляют трофическую иннервацию.
В основе симпаталгий лежит раздражение веге-

тативных эфферентных волокон механическими 
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(костные разрастания, рубцы, спаечные процессы) и 
сосудистыми (аноксия, застой) процессами.

Висцеральные расстройства также обусловлены 
раздражением и реже, выпадением висцеро-аффе-
рентных и висцеро- эфферентных волокон.

Необходимо учитывать, что кроме механических 
факторов в возникновении сосудистых, симпатал-
гических и висцеральных нарушений существенную 
роль играет состояние эмоциональной сферы.

Существенной особенностью сегментарных син-
дромов (в отличие от надсегментарних) есть их топо-
графическая детерминированность, то есть зависи-
мость зоны, участки поражения от патологических 
сдвигов в определенных структурах вегетативной 
нервной системы и четкий анатомо-топический 
принцип. 

Первое место принадлежит болевому синдрому, 
который имеет синоним симпаталгия (вегеталгия). 
Боли симпаталгические за характером жгучие, рас-
пирающие, давящие. Они имеют тенденцию к гене-
рализации, захватывая соседние ткани на «больной 
стороне». Особенностью этих болей есть их более 
продолжительный монотонный характер, усиление 
при изменении барометрической давления, темпера-
туры окружающего среды и тела. Важно уметь опре-
делить тригерную зону, откуда возникает боль, путь 
ее генерализации и максимальную зону захвата.

Второе место принадлежит сосудистым наруше-
ниям. Встречаются они так же часто, как симпатал-
гии, однако менее важные для сегментарных вегета-
тивных нарушений, так как часто же сопровождают 
и надсегментарные расстройства. Сегментарные и 
надсегментарные нарушение не отличаются за ха-
рактером сосудистых нарушений, проявляясь внеш-
ними изменениями цвета кожи (покраснением, по-
бледнением, синюшностью) изменениями темпе-
ратуры кожи, что является проявлением сужения 
(спазма), дилатации сосудов или потери тонуса сосу-
дистой стенки. Для сегментарных вегетативных рас-
стройств более характерные не общие, а локальный 
характер изменений, сосудистые асимметрии, для 
надсегментарних нарушений — общие генерализо-
ванные часто симметричные сосудистые изменения.

Трофические нарушение — еще один характерный 
симптом для сегментарных вегетативных наруше-
ний. Которые характеризуются: изменениями пото-
отделения повышенной сухостью кожи, локальным 
гипертрихозом или очаговым выпадением волос, де-
генеративными изменениями в сухожилиях на месте 
их прикрепление к костям, изменениями в суставах, 
в тяжелых случаях — образование язв.

Менее часто наблюдаются висцеральные сегмен-
тарные расстройства, которые находит свое объяс-
нение в иннервации внутренних органов одновре-
менно из ряда соседних сегментов.

Характерным для симпатичной иннервации есть 
то, что правый симпатичный ствол иннервирует пе-
чень, желчный пузырь, слепую кишку, часть толстой 
кишки. Левый симпатический ствол иинервирует 
сердце, селезенку, поджелудочною железу, желудок, 
часть толстой кишки и сигмовидной кишки. Ряд вну-

тренних органов (тонкая кишка, прямая кишка) по-
лучают двустороннюю иннервацию.

На голове, руках и ногах чаще имеют место симпа-
талгические, сосудистые и трофические нарушения, 
а на туловище — симпаталгические, а также висце-
ральные расстройства [7, 10, 14].

Вегетативные расстройства принято разделять на 
периферические и центральные, первичные и вто-
ричные. Периферические вегетативные расстрой-
ства — результат поражения периферических (сег-
ментарно-периферических) вегетативных структур, 
которые входят в состав симпатической или пара-
симпатической нервной системы. Они проявляются 
дисфункцией висцеральных систем (синдром пери-
ферической вегетативной недостаточности) или ве-
гетативно-трофическими нарушениями (ангиотро-
фоалгические синдромы). 

Классификация вегетативных расстройств на 
основе классификаций А. М. Вейна и соавт. (1991), 
Low (1996), Mathias (2000).

1. Периферические вегетативные расстройства:
1.1. Периферическая вегетативная недостаточ-

ность (ПВН):
1.1.1. Первичная ПВН:
А. Идиопатические хронические вегетативные не-

вропатии (G90.0):
а) идиопатическая ортостатическая гипотензия 

(изолированная вегетативная недостаточность);
б) хроническая идиопатическая вегетативная не-

вропатия;
в) хронический идиопатический ангигидроз;
г) синдром постуральной ортостатической тахи-

кардии;
д) вегетативная недостаточность преклонного воз-

раста.
Б. Острые дисииммунные вегетативные невропа-

тии (G90.0):
а) острая пандизавтономия;
б) острая холинергическая дизавтономия;
в) острая адренергичная дизавтономия.
В. Наследственные вегетативные невропатии:
а) родственная амилоидная невропатия (Е 85.1+, 

G99.0*);
б) наследственная сенсорно-вегетативная невро-

патия III типа (синдром Райли-Дея) (G90.1);
в) другие наследственные сенсорно-вегетативные 

невропатии (G60.8);
г) невропатия, которая связана с недостаточно-

стью дофамин-бета-гидроксилази (G90.1);
д) наследственные моторно-сенсорные невропатии 

I и II типов (болезнь Шарко-Мари-Тута) (G60.0);
е) болезнь Фабри (G62.8).
1.1.2. Вторичная ПВН:
А. ПВН при метаболических полиневропатиях 

(G99.0*):
а) диабетическая полиневропатия;
б) полиневропатия при первичном системном 

амилоидозе;
в) порфирийная полиневропатия;
г) уремическая полиневропатия;
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д) алиментарная ( тиамин-дефицитная) полинев-
ропатия;

Б. ПВН при токсичных полиневропатиях; (G99.1*):
а) алкогольная полиневропатия;
б) полиневропатия при врачебных интоксикациях 

(винкристин, циспалатин, амиодарон);
в) полиневропатии при отравлении металлами (та-

лием, мышьяком, ртутью);
г) полиневропатия при отравлении органическими 

растворителями;
д) полиневропатия при отравлении другими ток-

сичными веществами (акриламидом и т.п.).
В. ПВН при идиопатических воспалительных поли-

невропатиях (G99.1*):
а) острая воспалительная полиневропатия (син-

дром Гийєна-Барре);
б) хроническая воспалительная полирадикулонев-

ропатия (ХЗДП).
Г. ПВН при инфекционных невропатиях (G99.1*):
а) дифтерийна полиневропатия;
б) лепра;
в) клещевой борелиоз;
г) Вил-инфекция;
д) болезнь Хагаса;
е) ботулизм.
Д. ПВН при злокачественных новообразованиях 

(G99.1*):
а) паранеопластична дизавтономия;
б) подострая сенсорная нейропатия;
в) энтеричная невропатия (псевдоилеус);
г) миастеичный синдром Ламберта-Итона.
Е. ПВН при системных заболеваниях (G99.1*):
а) полиневропатии при диффузных болезнях со-

единительной ткани (ревматоидном артрите, СКВ, 
синдроме Шегрена, системной склеродермии);

б) полиневропатии при воспалительных заболева-
ниях кишечника (болезни Крона, язвенном колите).

Ж. ПВН при других заболеваниях (G99.1*):
а) невропатия при хронических заболеваниях лег-

ких;
б) невропатия при множественном симметричном 

липоматозе.
1.2. Ангиотрофические (региональные) синдромы:
1.2.1. Рефлекторная симпатичная дистрофия 

(G90.8) (комплексный региональный болевой син-
дром I типа):

а) идиопатическая;
б) вторичная.
1.2.2. Каузалгия (G56.4) (комплексный региональ-

ный болевой синдром II типа).
1.2.3. Нейрогенный синдром Рейно (173.0).
1.2.4. Акроцианоз (акропарестезии) (173.8):
а) идиопатический;
б) вторичный.
1.2.5. Еритралгия (173.8):
А. Еритромеалгия:
а) идиопатическая;
б) вторичная.
Б. Еритромелгия.
1.2.6. Ангиотрофопатии при сирингомиелии (G 

95.0+, G99.1*)
1.3. Фокальные вегетативные растройства:
1.3.1. Периферический синдром Горнера (G90.2).

1.3.2. Синдром Эйди (G90.8):
а) идиопатический;
б) вторичный.
1.3.3. Задний шейный симпатичный синдром 

(М53.0).
1.3.4. Ганглиопатия крылонебного узла (G90.8, 

G44.8).
1.3.5. Ганглиопатия носоресничного узла (G90.8, 

G44.8).
1.3.6. Солярит (G90.8).
1.3.7. Синдром « крокодиловых слез» (G51.0, G90.8).
1.3.8. Состояние после симпатоэктомии (Y83, 

G99.1*) (c. 277—279).
Учитывая большое количество вегетативных пе-

риферических синдромов, отобраны лишь извест-
ные, которые часто наблюдаются и малоизвестные 
симптомокомплексы [7].

Клинические синдромы
Для заднего шейного симпатичного синдрома ха-

рактерные приступы, которые возникают перио-
дически, после продолжительного вынужденного 
положения головы: возникает односторонняя пуль-
сирующая головная боль в затылочном участке и по 
задней поверхности шеи с кохлеовестибулярными и 
глазодвигательными нарушениями (ухудшение по-
лей зрения, сужение полей зрения, фотопсии).

Синдром Клод Бернара—Горнера (сужение зрач-
ка и глазной щели, энофтальм) обусловленный по-
ражениям симпатичной иннервации глаза. Также 
характерным есть локальное повышение температу-
ры кожи, расширение сосудов, наличие потливости, 
реже нарушение слезотечения на пораженной поло-
вине лица.

При раздражении симпатичных путей наблюдает-
ся симптомокомплекс обратный синдрому Горнера.

Синдром Пурфур дю Пти, при котором: мидриаз, 
экзофтальм и лагофтальм. Дополнением к нему есть 
симптомы повышения внутреннего глазного давле-
ния, изменения в сосудах коньюктивы и сетчатки.

Синдром Редера: комбинация синдрома Горнера 
(при сохранении потоотделения) с невралгически-
ми болями в зоне иннервации тройничного нерва и 
иногда с вовлечением III пары черепно- мозгового 
нерва (оcolumotorius) свидетельствует о локализа-
ции патологического процесса на основании мозга. 

Кроме синдрома Горнера, есть еще ряд симпто-
мокомплексов в которых наблюдается патология 
зрачка.

Синдром Аргайля–Робертсона, кроме отсутствия 
реакции зрачков на свет и сохранности на аккомода-
цию, наблюдается: снижение чувствительности сет-
чатки, узкий зрачок, отсутствие реакции на атропин, 
сокращение зрачка на физостигмин. Реже может 
быть также неправильная форма зрачка и атрофия 
радужки.

Различают также тоническое сужение зрачка и рас-
ширение зрачка. Тоническое сужение зрачка чаще с 
одной стороны и наблюдается чаще у молодых жен-
щин. Характеризуется медленным сокращением или 
расширением зрачка, которое связано с особенно-
стями сократительной способности мышц, кото-
рые меняют ширину зрачка. При комбинации с от-
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сутствием сухожильных рефлексов (тотальным или 
чаще на ногах) определяется как Синдром Еди. Мо-
жет наблюдаться при сахарном диабете, алкоголь-
ном полиневрите, гипотериозе, остаточных явлени-
ях энцефалита.

Узкий зрачок, кроме синдрома Аргайля–Робертсо-
на, может видеть при введении морфия, гистамина, 
эзерина; оболочечном процессе (менингит), при тя-
желых геморрагиях в таламус, ствол, мозжечок.

Широкий зрачок возникает при заболеваниях лег-
ких (бронхоектазы, туберкулез, опухоль), односторон-
нем поражении глазодвигательного нерва, при син-
дроме Парино и синдроме Еди, височном эндотериите.

К числу физиологических рефлексов, в которых 
принимает участие зрачок, принадлежат: психосен-
сорный — расширение зрачка на любой стрессовое 
влияние; орбикулярный — сужение зрачка при от-
крывании и закрывании глаз; тригиминальный — 
раздражение роговицы ведет к расширению, а потом 
к сужению зрачка; вестибулярный — расширение 
зрачка при каллорической стимуляции; психический 
рефлекс Пильца — сужение зрачка при представле-
нии яркого белого цвета.

Солнечное сплетение есть самым мощным в брюш-
ной полости. Продолжение солнечного сплетения: 
желудочное, печеночное, селезеночное, диафраг-
мальное, надпочечное, почечное, панкреатическое, 
дуоденальное, верхнее брижеечное, а также самосто-
ятельные аортальное и подвздошное.

 В состав солнечного сплетения входят брюшные 
симпатичские блуждающий и правый диафрагмаль-
ний нервы. Различают такие виды раздражений: со-
ляралгия и выпадения: солярит .

Учитывая, что при соляралгиях и соляритах глав-
ным синдромом есть абдоминальный синдром, необ-
ходимо проводить дифференциальную диагностику 
вегетативных болей между синдромом острого жи-
вота, при котором необходима ургентная хирургиче-
ская помощь.

Соляралгия характеризуется болями в области жи-
вота, повышением артериального давления (спазм 
сосудов брюшной полости), торможением пери-
стальтики. В период криза все эти проявления резко 
усиливаются. Боли возникают в области пупка, ир-
радиируют в спину, нижнюю часть живота и имеют 
название « солярного гвоздя». Соляриты проявляют-
ся частым мелким пульсом, артериальной гиперто-
ниею, поносом, олигуриею. Часто болевой синдром 
комбинируется с диспептическим. Во время пальпа-
ции определяются болевые которые точки которые, 
расположенны между мечевидным отростком и пуп-
ком. Пальпацию проводять осторожно, поскольку 
можно спровоцировать приступ.

Причиной поражения солнечного сплетения могут 
быть травма живота, инфекция, которые поражает 
сплетение заболевания желудочно-кишечного трак-
та ,которые могут усложнятся спаечным процессом, 
интоксикацией, остеохондрозом.

Болевой абдоминальный синдром входит в карти-
ну так называемой «Периодической болезни»: рез-
кие боли в животе сопровождаются неукротимой 
рвотой, повышением температуры до фебрильных 
цифр, появлением лейкоцитоза. Между приступами 

состояние больных хорошее, характерна периодич-
ность возникновения приступов различна [7, 10].

Больные с периодической болезнью часто под-
вергаются необоснованному хирургическому вме-
шательству, при этом ничего, кроме умеренного 
цирозного выпота найти не удается. Характерным 
так же является наличие артралгий, умеренных ал-
лергических проявлений, полисерозитов в плевре и 
сердечной оболочке. Природа заболевания остается 
недостаточно раскрытой.

При заболеваниях внутренних половых органов у 
женщин могут быть вегетативные ганглионевриты, в 
связи с вовлечением спаечными процессами вегета-
тивных сплетений таза. Проявляются резкими боля-
ми в нижней части живота, пояснично-крестцовой 
области, ноге, болезненностью при пальпации веге-
тативных точек (подчеревного, яичникового сплете-
ния), сосудистыми нарушениями.

Может наблюдаться кокцигодиния, которая про-
является резчайшими болями в области промежно-
сти. Связывают ее с повреждением срамных нервов, 
вегетативных сплетений малого таза, нижних узлов 
симпатической цепочки. Причины возникновения 
травмы, в частности у женщин — во время тяжелых 
родов, при продолжительном сидении (некоторы-
ми авторами он определяется как телевизионный 
синдром, то есть появляется у людей, которые про-
должительное время смотрят телевизор), спаечном 
процессе в нижних отделах спинного мозга, когда 
вовлекаются крестцовые корешки. 

Синдром плечо-лопаточный или межлопаточных 
симпаталгий, проявляется жгучими, ноющими или 
тупыми болями в участке лопатки, межлопаточной 
области , шеи, надплечья, подлопаточной зоны. Боли 
по обыкновению усиливаются ночью или в состоя-
нии покоя. Больные жалуются на ощущение « желез-
ных клещей», что стесняют грудную клетку. 

Кардиальный синдром, имеет название термин 
шейной стенокардии. Боли в участке сердца имеют 
выраженный характер и приносят много страданий 
и волнений больным. Типичными являются дли-
тельные, тупые или покалывающие боли в области 
верхушки сердца, которые иррадиируют чаще из 
надлопаточной области и усиливаются при поворо-
тах, резких движениях, наклоне головы, при глубо-
ком вдохе. 

Характерными есть длительность болевого син-
дрома (часы, сутки); резистентность их к приему со-
судорасширяющих препаратов, устойчивость уровня 
артериального давления, отсутствие отрицательных 
электрокардиографических изменений, изменений в 
крови и колебаний температуры. В неврологическом 
статусе: парестезии, гипотрофия мышц, повышение 
или снижение сухожильных рефлексов, нарушение 
пиломоторной, вазомоторной, секреторной и тро-
фической иннервации [11, 12, 2].

Такой симтомокомплекс наблюдается при пораже-
нии звездчатого симпатичного узла, который явля-
ется типичным примером патологии симпатичной 
цепочки.

К редчайшим синдромам принадлежит: Титц–син-
дром — болезненное припухание парастернальной 
области неясной этиологии, которое невольно ис-
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чезает на протяжении недели или месяца; Мондор-
синдром, когда боли являются следствием флебита 
поверхностных вен грудной клетки. Они являются 
типичными примерами патологии симпатической 
цепочки.

В возникновении приведенных симпаталгических 
нсиндромов главная роль принадлежит корешковым 
нарушениям ущемление корешков при выходе их из 
позвоночника диском или застойными сосудистыми 
изменениями — главная причина симпаталгических 
растройств.

Вегетативно-сосудистые трофические нарушения 
в дистальных отделах рук объединены в группу ан-
гиотрофоневрозов. 

Наиболее легкая форма — эретозы, которые про-
являются легким покраснением, второе место при-
надлежит акроэритрозам— безболевое покраснение 
пальцев рук.

Еритромеалгия является самой тяжелой формой 
из группы заболеваний, которые связанных усиле-
нием сосудорасширения. Она проявляется присту-
пами жгучих болей и покраснением кожи в дисталь-
ных отделах конечностей. Изменение цвета кожи со-
провождается местным повышением температуры, 
отеком, потливостью.

Боли усиливаются под влиянием тепла, легкого дав-
ления (одеяло, обувь), проявляясь преимущественно 
ночью. При прогрессировании болезни боли учаща-
ются, появляются трофические растройства сначала 
в виде преходящей, а затем постоянной отечности , 
изменение трофики кожи, ногтей, и ,даже костей.

Очень распространенный синдром акропаресте-
зий, проявляющийся ощущением мурашек, покалы-
вания, холода в дистальных отделах рук.

Есть несколько форм акропарестезий, что отлича-
ючихся в основном локализацией. Одна из них яв-
ляется синдром запястного канала. В легких случаях 
клиника состоит из акропарестезий, которые воз-
никают в горизонтальном положении и при подъ-
еме рук вверх, что чаще проявляющиеся ночью или 
утром. В тяжелых случаях появляются острые боли 
ночью, которые будят больного, возникают рас-
стройства чувствительности на кистях в зоне ин-
нервации срединного нерва, атрофия тенера. Эти 
нарушения могут появляться при поднимании рук и 
сжимании кисти. Для правильной диагностики при-
меняют ряд тестов: 1) турникетный — наложение 
манжеты тонометра на плечо и создание давления 
в манжете выше уровня максимального артериаль-
ного давления; 2) пассивное разгибание и активное 
сгибание рук; 3) поднимание рук в положении лежа; 
4) сдавление срединного нерва в запястье. При син-
дроме запястного канала в ответ на все эти пробы 
возникают парестезии в I—III пальцах кисти. 

Другая локализация парестезий может быть при 
синдроме передней лестничной мышцы (скаленус-
синдром, синдром Нафцигера). Этот синдром воз-
никает вследствие сжимания плечевого сплетения 
и подключичной артерии как результат прижима-
ния их дополнительным шейным ребром к передней 
лестничной мышце. Основными проявления: боли в 
руке, плечевом поясе, груди; парестезии в ульнарной 
зоне кисти; гипоалгезия в этой же зоне, мышечная 

слабость в кисти (преимущественно в 4-5 пальцах). 
Пальпация лестничной мышцы, наклоны головы 
усиливают эти проявления, а анестезия новокаином 
снимает все проявления синдрома.

Парастезии могут возникнуть и равномерно во 
всех пальцах кисти, которая нередко наблюдается во 
время сна, когда имеет место механическое сжима-
ние подключичной артерии. Те же проявления могут 
возникнуть при рефлекторном напряжении малой 
грудной мышцы на фоне остеохондроза, в результате 
чего сжимается подключичная артерия, которая рас-
положена под ним.

При легких формах акропарезий лишь субъек-
тивные жалобы (ползание мурашек, покалывание, 
онемение, боли), что локализующиеся в дистальных 
отделах (форма Шульца). В более тяжелых случаях 
присоединяются и объективные изменения: блед-
ность и похолодание (форма Нотнагеля).

Хронический акроцианоз (акроакфиксия Касси-
рера) — постоянный цианоз, отечность, снижение 
чувствительности.

Одним из ярких проявлений влияния механи-
ческого фактора есть очень редчайшая болезнь, 
которая описанная неврологом Барре и патолого-
анатомом Масоном — Гломус-тумор, при которой 
вследствие сосудистой опухоли, которая имеет лока-
лизацию чаще в конечных фалангах под ногтем, мо-
гут возникать резкие симпаталгические боли [7, 3].

В участке плечевого пояса и руки наблюдаются 
трофические нарушения. К ним принадлежат: су-
ставные нарушения (плечелопаточный периартрит, 
проявляющийся ограничением движения в плече-
вом суставе, болезненностью при его пальпации) и 
фиброзиты (епикондилит стилоидит), являющиеся 
результатом трофических нарушений в местах при-
крепления мышц к костям.

Атрофия Зудека имеет отношение к числу реф-
лекторных дистрофий и характеризующийся в 
дистальных отделах рук: костными атрофиями и 
остеопорозом, болевым синдромом, нарушени-
ем вазомоторики и потливостью. При отсутствии 
остеопороза этот симптомокомплекс называется 
синдромом Холдена. Они возникают при легкой 
травме в зоне запястью. Комбинация синдрома Зу-
дека с опуханием кисти описывается как симптомо-
комплекс Оппенгеймера.

Плечекистевой синдром Стейнброкера. Для этого 
синдрома характерны симптомы боль и припухлость 
в отекшей кисти, сочитающееся с болью и слабостью в 
проксимальных отделах руки и плечевом поясе, огра-
ничением подвижности плечевого сустава. Рассма-
тривают три фазы симптомокомплекса: 1) плечевой 
периартрит, в сочетании с припухлостью пальцев и 
кисти, приобритающие смугловато-розовый, синюш-
ный цвет, температура кисти повышена, остеопороз 
кисти; 2) развиваются мышечные атрофии, флексор-
ные контрактуры Дюпюитрена, нарастает остеопо-
роз; 3) усиление всех указанных симптомов [8, 3].

Вегетативные боли с сосудистыми, трофическими 
нарушениями характерные для полинейропатий раз-
личной этиологии . 

 При облитерируючем ендартериите особенно в 
ранних проявлениях, которые связанны с нейроди-
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намическими сдвигами, часто возникают симптомы 
эритромелалгичного синдрома.

Болезнь (трофодемы) Межа–Мильроя. Чаще воз-
никает в детстве, пубертантном периоде. Отек захва-
тывает всю голень, плотный, кожа бледная. Болевого 
синдрома нет. Отсутствует сдавление сосудов.

Каузалгический синдром возникает на конечно-
стях при частичном повреждении периферических 
нервов, богатых на вегетативные волокна. Характе-
ризуется резким алгическим синдромом симпатал-
гиченого характера, гиперпатиями, трофическими и 
вегетативными (вазодилятация, потливость) нару-
шениями. Серьезную роль в патогенезе играют эмо-
циональные нарушения.

Идиопатическая периферическая вегетативная не-
вропатия. Заболевания проявляется в среднем воз-
расте, главным образом медленно прогрессирующей 
ортостатической гипотензиею, усиливается регуля-
ция не только сосудистого тонуса, но и кожи (пото-
вых желез). В основе заболевания лежит дегенера-
ция, которая преимущественно поражает нейроны 
вегетативных (главным образом, симпатических) 
ганглиев.

Синдром Райли–Дея (наследственная сенсорно-
вегетативная невропатия III  типа)  — редчайшее 
аутосомно-рецесивное заболевание, которое харак-
теризуется недоразвитием симпатичесных и пара-
симпатических пре- и постганглионарных нейронов, 
а также сенсорных нейронов спинномозговых ган-
глиев. 

Характерным есть также не чувствительность до 
боли, отсутствие сухожильных рефлексов, мышеч-
ная гипотония, задержка психомоторного разви-
тия, недоразвитость грибовидных сосочков языка.  
В дальнейшем могут развиваться вегетативные кри-
зы с возбуждением, агрессией, тахикардией, гипер-
тензией, гипергидрозом, ортостатическая гипото-
ния. Большинство больных умирают в детском или 
юношеском возрасте, иногда внезапно [6, 7, 10].

Синдром Шая–Дрейджера, стриатонегральная 
дегенерация и оливопонтоцеребеллярная атрофия 
(спорадические случаи у лиц преимущественно пре-
клонного возраста). Основные проявления вегета-
тивной недостаточности связанные с нарушением 
функции мочеиспускания и ортостатической гипо-
тензиею. Кроме вегетативных нарушений, характер-
ный акинетико-ригидный синдром [6, 7].

При исследовании вегетативной нервной систе-
мы необходимо учитывать наличие (в том числе и 
в анамнезе) головной боли по типу мигрени, обмо-
роков, меньєроподобных приступов, крапивницы, 
ангионевротических отеков. Небходимо проверять 
пульсацию периферических сосудов — лучевой ар-
терии, затылочной артерии стопы с обеих сторон.

Обращается внимание на состояние кожных по-
кровов (побледнение, гиперемия, игра вазомоторов 
на лице и в груди, мраморность, сальность, акроциа-
ноз, гиперкератоз, сухость, повышенная потливость, 
состояние подкожно-жироваго слоя (выраженность, 
чрезмерное отложение жира, его распределение), во-
лосы (распределение, облысение, гипертрихоз, посе-
дение), ногтей (поясничная полосатость, хрупкость, 
деформация, утолщение).

Исследуются кожные сосудистые рефлексы (мест-
ный и рефлекторный дермографизм, пиломоторный 
рефлекс).

Местный дермографизм. Во время легкого штри-
хового раздражения кожи передней или задней по-
верхности грудной клетки тупым предметом, напри-
мер, рукояткой молоточка, появляется белая полоса 
(белый демографизм). Если раздражение наносить с 
большим нажимом, то у здоровых людей через 5—15 
сек. появляется красная полоса, которая сохраняется 
от нескольких минут до нескольких часов (красный 
дермографизм).

При повышении тонуса капилляров кожи белая по-
лоса появляется не только во время легкого, но и во 
время более интенсивного раздражения; при сниже-
нии тонуса капилляров появляется стойкий красный 
дермографизм. В некоторых больных наблюдается 
приподнятый дермографизм в виде валика, возник-
новения которого объясняют резким расширением 
сосудов, которые сопровождается отеком тканей.

Рефлекторный дермографизм. Во время штрихово-
го раздражения кожи туловища острым предметом 
(острие шпильки) в норме через 5—30 сек появля-
ется розово-красная полоса с неровными фестон-
частыми краями шириной 1—3 см, которая длится 
5—10 мин.

Пиломоторный рефлекс. Щипковое или холодовое 
(прикладывание ваты, смоченной в эфире, кусочка 
льда) раздражение кожи надплечья или затылка вы-
зывает появление «гусиной кожи» на одноименной 
половине грудной клетки вследствие сокращения 
волосяных мышц.

Глазо-сердечный рефлекс Ашнера (исследуется по 
показаниям). У  пациента, которого исследуют, ко-
торый лежит на спине, подсчитывают пульс. Затем 
проводят нерезкое, постепенно усиливающиеся, на-
жатие пальцами на боковые поверхности глазных 
яблок на протяжении 20—30 сек. Через 10 сек от на-
чала нажатия считают пульс. В норме происходит 
замедление пульса на 8—20 ударов в минуту, более 
значительное замедление пульса указывает на повы-
шение тонуса блуждающего нерва. При повышении 
тонуса симпатичного отдела пульс или не меняется, 
или наоборот ускоряется.

Ортостатический рефлекс — ускорение пульса (в 
норме на 6—24 ударов за минуту) при переходе ис-
следуемого пациента с горизонтального положения 
в вертикальное.

Клиностатичний рефлекс — замедление пульса (в 
норме на 4—6 ударов за минуту) при переходе ис-
следуемого пациента из вертикального положения в 
горизонтальное.

Методика проведения орто- и клиностатичних 
проб. Пациенту, которого исследуют, подсчитыва-
ют пульс в положении лежа, потом ему предлагают 
быстро встать и снова подсчитывают пульс. После 
этого он должен снова лечь, при этом еще раз нужно 
подсчитать пульс. Пульс подсчитывают на протяже-
нии 15—20 сек после изменения положения.

Степень ускорения пульса при ортостатической 
пробе показывает возбужденность симпатичного 
нерва, а замедление пульса при клиностатической 
пробе — возбужденность блуждающего нерва.
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Исследование потовыделения проводится путем 
осмотра и ощупывания кожи, а также с помощью 
специальных проб.

Йодно-крахмальный метод В.  Л.  Минора. Кожу 
больного смазывают раствором йода в смеси со 
спиртом и касторовым маслом (йод — 1,5, касторо-
вое масло — 10,0, спирт — 90,0). После высыхания ее 
равномерно покрывают крахмальной пудрой. Потом 
искусственно вызывают потовыделение, для этого 
больного помещают в световую ванну или ему дают 
1,0 таблетки аспирина и стакан горячего чая. При 
необходимости для возбуждения периферических 

окончаний вегетативных волокон вводят 1,0 1 % рас-
твора пилокарпина.

В местах, где выделяется пот, возникает реакция 
крахмала с йодом и появляется фиолетово-черная 
окраска; при ангигидрозе крахмал не меняет цвет. 
Регистрация потовыделения проводится путем на-
блюдения, зарисовки или фотографирования.

Исследование кожной температуры осуществля-
ется электротермометром или с помощью специаль-
ных термопар. В норме температура на симметрич-
ных участках тела почти одинаковая. Асимметрию 
температуры, которая превышает 0,5  ºсек, нужно 
считать патологической [5, 13, 14].
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Сегментарні вегетативні порушення
Ас. Г. Л. Губіна 
Харьківська академія післядипломної освіти

Клінічні симптоми та синдроми сегментарної вегетативної дисфункції належать до частих 
випадків, які трапляються у лікарській практиці. У статті узагальнено літературні данні клінічних 
симптомів, синдромів сегментарних вегетативних порушень

Ключові слова: сегментарні вегетативні порушеня, симпаталгії(вегеталгії), трофічні розлади, 
судинні розлади, вісцеральні сегментарні розлади.

Segmental autonomic disorders
PHD G.L. Gubina 
Kharkiv Academy of Postgraduate Education

Clinical symptoms and syndromes of segmental autonomic dysfunction are among the frequent cases 
that occur in medical practice. The article summarizes the literature data on clinical symptoms, syndromes 
of segmental autonomic disorders

Key Words: segmental autonomic disorders, sympathalgia (vegetalgia), trophic disorders, vascular 
disorders, visceral segmental disorders.
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