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Основные положения
• При отсутствии венозной патологии при вертикализации человека отмечено увеличение ве-

нозного оттока как по позвоночным, так и внутренним яремным венам. При отсутствии венозной 
патологии доминирующим путем венозного оттока в клино- и ортостазе являются внутренние 
яремные вены.

ВЛИЯНИЕ ОРТОСТАТИЧЕСКОЙ ПРОБЫ (ИЛИ ВЕРТИКАЛИЗАЦИИ) 
НА КРОВОТОК ПО ВНУТРЕННИМ ЯРЕМНЫМ 

И ПОЗВОНОЧНЫМ ВЕНАМ

Цель
Изучить динамику венозного оттока по внутренним яремным венам (ВЯВ) и 
позвоночным венам (ПВ) при переходе из горизонтального в вертикальное 
положение.

Материалы 
и методы

В исследование вошли 10 здоровых женщин в возрасте 24±2,91 года. Кри-
терии включения: 1) оптимальный тип строения венозной системы, при 
котором: обе ВЯВ примерно симметричны по площади поперечного сече-
ния (S) и интенсивности коллабирования, S ВЯВ превышала S общей сон-
ной артерии в 2–2,5 раза, выражена состоятельность клапанных аппаратов 
при проведении пробы Вальсальвы; 2) венозное давление в плечевой вене 
составляло 18–20 мм рт. ст. Критерии исключения: 1) наличие в анамнезе 
любых нарушений мозгового кровообращения, симптомов венозной энце-
фалопатии, вертебробазилярной недостаточности, синдрома компрессии 
сосудисто-нервного пучка при выходе из грудной клетки, артериальной ги-
пертензии, любой патологии шейного отдела позвоночника, гипертрофии и 
ригидности шейных и кивательных мышц; 2) артериальная патология бра-
хиоцефальных/интракраниальных артерий (стенозы, извитости, аномалии 
строения); 3) любая кардиальная патология; 4) эндокринные заболевания. 
Методы: триплексное сканирование с измерением площадей поперечного 
сечения ВЯВ, диаметров ПВ, усредненных по времени средних скоростей 
кровотока в клино- и ортостазе. Оценены изменения объемного венозного 
оттока при вертикализации пациентов.

Результаты

В ортостазе средняя S ВЯВ уменьшилась с 0,862±0,043 до 0,19±0,024 см², 
УВСС увеличилась с 6,950±2,373 до 66,000±6,875 см/c, средняя объемная 
скорость – с 5,952±2,006 до 12,425±1,559 мл/c. УВСС по ПВ при вертикали-
зации увеличилась с 6,800±2,067 до 16,000±2,271 см/c, средний объемный 
кровоток – с 0,167±0,051 до 0,402±0,098 мл/c.

Заключение
Объемный кровоток по ВЯВ во всех случаях доминировал над объемным 
кровотоком по ПВ в клино- и ортостазе. При отсутствии венозной пато-
логии доминирующим путем венозного оттока в клино- и ортостазе явля-
ются ВЯВ.

Ключевые слова Ультразвуковая диагностика • Венозный отток • Клиностаз • Ортостаз,
Компьютерная томография
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Введение
В литературе по изучению венозной экстракра-

ниальной системы часто повторяется утверждение 

о том, что в горизонтальном положении человека 
кровоток от мозга осуществляется по внутренним 
яремным венам (ВЯВ), а в ортостазе – только по 

Список сокращений
АД
ВД
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КТ
МРТ

–
–
–
–
–

артериальное давление
венозное давление 
внутренняя яремная вена
компьютерная томография 
магнитно-резонансная томография

ПВ
УВСС

S

–
–

–

позвоночная вена
усредненная по времени средняя 
линейная скорость кровотока
площадь поперечного сечения

Aim To study the dynamics of venous outflow along the internal jugular veins (IJV) 
and vertebral veins (VV) during the transition from horizontal to vertical position.

Methods

The study included 10 healthy women aged 24±2.91 years. Inclusion criteria 
were as follows: 1) optimal structure of the venous system, in which both of 
patient`s IJV are approximately symmetrical in cross-sectional area (CSA) and the 
intensity of the collapse, CSA of IJV exceeds CSA of the common carotid artery 
by 2–2.5 times, noticeable efficiency of valves during the Valsalva maneuver; 
2) venous pressure (VD) in the brachial vein is 18–20 mm Hg. The exclusion criteria 
were: 1) a history of any disorders of cerebral circulation, symptoms of venous 
encephalopathy, vertebrobasilar insufficiency, compression of the neurovascular 
bundle when exiting the chest, arterial hypertension, any cervical spine pathology, 
hypertrophy and rigidity of the cervical and nodding muscles, 2) arterial pathology 
of brachiocephalic/intracranial arteries (stenosis, tortuosity, anomalies of the 
structure), 3) any cardiac pathology, 4) endocrine diseases. The study involved 
the method of triplex ultrasound with measurements of the cross-sectional areas of 
IJV, the diameters of VV, time-averaged mean velocity for volumetric blood flow 
(TAV) in clinostasis and orthostasis. Changes in volumetric venous outflow during 
verticalization of patients were evaluated as well.

Results

In orthostasis, the mean CSA of IJV decreased from 0.862±0.043 cm2 to 
0.19±0.024 cm2, the mean TAV increased from 6.950±2.373 cm/s to 66,000±6.875 
cm/s, the average volumetric blood flow increased from 5.952±2.006 mL/s to 
12.425±1.559 mL/s. The mean TAV for VV during verticalization increased from 
6,800±2.067 cm/s to 16,000±2.271 cm/s, and the average volumetric blood flow 
from 0.167±0.051 ml/s to 0.402±0.098 mL/s. 

Conclusion
In all cases, the volumetric blood flow along IJV dominated the volumetric blood 
flow along VV in clinostasis and orthostasis. In the absence of venous pathology, 
the dominant pathway of venous outflow in clinostasis and orthostasis are IJV.

Keywords Ultrasound diagnostics • Venous outflow • Clinostasis • Orthostasis • Computed 
tomography
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Highlights
• In the absence of venous pathology during verticalization, there is an increase in venous outflow 

both through the vertebral veins and through the internal jugular veins. In the absence of venous 
pathology, the internal jugular veins are the dominant route of venous outflow in clinostasis and 
orthostasis.
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позвоночным венам (ПВ). Объясняют такое выска-
зывание тем, что «в положении сидя и стоя ВЯВ 
коллабируют, и главным путем венозного оттока 
становится вертебральная система» [1].

В 2000 г. Х.М. Вальдуэза с соавт. опубликова-
ли небольшую работу о постуральной зависимости 
мозгового венозного оттока у 23 молодых здоровых 
взрослых (средний возраст 25 лет), обнаружен-
ной с помощью цветной дуплексной сонографии. 
Пациентам измеряли объемный кровоток по ВЯВ 
и ПВ в положении тела при 0º (клиностаз), +15º, 
+30º, +45º и +90º (ортостаз). Объемный кровоток по 
ВЯВ рассчитывали как произведение площади по-
перечного сечения и средней скорости кровотока, 
для расчета оттока по ПВ использовали показатели 
диаметра в сагиттальной плоскости. Общий веноз-
ный отток в изучаемой группе снизился со средне-
го значения 740 мл/мин при 0º до 280 мл/мин при 
+90º (p = 0,0001). По ВЯВ кровоток снизился с 700 
мл/мин в клиностазе до 70 мл/мин при ортостазе 
(p = 0,0001). Полное прекращение кровотока в обе-
их ВЯВ зарегистрировано при +90º у девяти добро-
вольцев и при +15º у двух. В ПВ объемный крово-
ток увеличился с 40 мл/мин при 0º до 210 мл/мин 
при +90º (p = 0,0001). В заключение авторы сделали 
вывод о почти исключительном дренаже по ВЯВ в 
положении лежа. Постулировано, что уменьшение 
площади поперечного сечения ВЯВ в вертикаль-
ном положении можно считать физиологической 
реакцией, направленной на поддержание мозго-
вого кровотока и предотвращение переизбытка 
мозговой крови. Однако увеличения оттока по ПВ 
было недостаточно, чтобы компенсировать падение 
яремного кровотока, поскольку оставалась средняя 
разница примерно в 450 мл/мин. Авторы отметили, 
что спинномозговые эпидуральные вены являются 
наиболее вероятным дополнительным дренажным 
путем в вертикальном положении. Отрицательное 
эпидуральное давление и не подверженные ком-
прессии эпидуральные вены могут облегчить веноз-
ный отток мозга по этому пути в ортостазе и ком-
пенсировать прекращение кровотока по яремным 
венам. По мнению исследователей, двусторонняя 
резекция ВЯВ, как правило, хорошо переносится, 
что предполагает альтернативный путь оттока моз-
говой венозной крови [2].

В последующих руководствах по ультразвуко-
вым исследованиям Х.М. Вальдуэза с соавт. повто-
ряли свою концепцию, согласно которой в клинос-
тазе большая часть крови оттекает в систему ВЯВ, 
а в ортостазе ситуация меняется коренным образом 
вплоть до полного прекращения поступления крови 
в систему ВЯВ и увеличения крови в позвоночной 
венозной системе, поэтому она представляет собой 
основной путь оттока при вертикализации [3, 4].

Далее в литературе появились публикации, под-
тверждающие основной путь мозгового оттока в ор-

тостазе через вены позвоночного сплетения [5, 6]. 
Так, используя математическую модель, G. Gadda 
и коллеги установили, что кровоток по ВЯВ сни-
жался с 11,7 до 1,4 мл/c при переходе из клино- в 
ортостаз, а по ПВ увеличивался с 0,8 до 3,4 мл/c. 
По мнению авторов, яремные вены имеют тенден-
цию сжиматься из-за снижения трансмурального 
давления вследствие гравитационного поля, вызы-
вающего значительное увеличение сопротивления. 
При этом мозговой кровоток, давление в венозных 
синусах и внутричерепное давление  оставались 
постоянными, составляя в среднем 12,5 мл/c, 6 и 
10 мм рт. ст. соответственно [7]. Смоделированный 
процент оттока по ВЯВ составлял 67% для гори-
зонтальной и 26% для вертикальной поз [8].

T.Y. Yeoh с соавт., изучая влияние хирургиче-
ских поз на венозный церебральный отток, опреде-
лили общий средний объем 766 мл/мин у здоровых 
добровольцев в клиностазе (720 мл/мин через ВЯВ 
и 47 мл/мин через ПВ). При этом отметили боль-
ший кровоток в правой ВЯВ по сравнению с левой 
и допустили возможность наличия у части населе-
ния неяремной дренажной схемы оттока [9].

Интересное наблюдение представила группа ав-
торов во главе с M. Simka. По их данным, сон в бо-
ковом положении, когда расширена гомолатераль-
ная ВЯВ и коллабирована контралатеральная вена, 
защищает от нейродегенерации. У всех здоровых 
добровольцев обе ВЯВ открывались в клиностазе и 
сжимались в ортостазе [10].

K. Kosugi и коллеги оценили морфологиче-
ские различия в сосудах головы и шеи, выполнив 
исследование методом компьютерной томогра-
фии (КТ) с контрастом в клино- и ортостазе у 20 
здоровых взрослых пациентов в возрасте от 30 
до 55 лет. Количественно оценена площадь попе-
речного сечения шейных сосудов, краниоцерви-
кальных соединительных вен и внутричерепных 
сосудов. Средние изменения при вертикализации 
составили: 77,87±15,99% (p<0,0001) в правой ВЯВ, 
69,42±23,15% (p<0,0001) в левой. Согласно каче-
ственному анализу, задние венозные структуры 
стали более заметными в вертикальном положении, 
вероятно, за счет переключения основного мозго-
вого венозного дренажа яремных вен на венозную 
систему позвонков [11]. 

J. Gisolf с соавт., также используя математиче-
скую модель, определяли влияние положения тела 
и центрального венозного давления (ВД) на распре-
деление мозгового оттока по ВЯВ и позвоночному 
сплетению у 10 здоровых пациентов. Результаты ма-
тематического моделирования предполагают, что в 
то время как ВЯВ являются основным дренажем для 
мозга в клиностазе, при вертикализации они подвер-
жены коллапсу и мозговая венозная кровь возвраща-
ется альтернативным путем по венам позвоночного 
сплетения. По мнению авторов, при повышенном 
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центральном ВД во время пробы Вальсальвы ВЯВ 
вновь открываются и выступают основным путем 
для церебрального венозного возврата [5].

J.K Zandwijk и коллеги использовали наклоня-
емую систему магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) 0,25 Т у 15 здоровых добровольцев в воз-
расте от 19 до 59 лет. Количество полностью кол-
лабированных левых ВЯВ увеличивалось с 33 до 
93%, правых ВЯВ – с 14 до 80% при увеличении 
угла наклона от 0 до 90° [12]. 

Противоречивые данные получены группой ав-
торов под руководством G. Ciuti при оценке площа-
ди, средней скорости и объемного кровотока по ПВ 
и ВЯВ в положении лежа и сидя при ультразвуковом 
обследовании 25 добровольцев. В ортостазе поток 
уменьшался как в ПВ, так и во ВЯВ по мере умень-
шения общей площади сосудов (с 0,46±0,57 до 
0,09±0,08 см², даже если средняя скорость увеличи-
валась – с 12,58±10,19 до 24,14±17,60 см/с). Отток в 
горизонтальном положении через ПВ и ВЯВ более 
чем в два раза превышал отток в сидячем положе-
нии (739,80±326,32 против 278,24±207,94 мл/мин). 
Авторы считают, что полученные результаты под-
тверждают мнение о том, что другие пути оттока, 
такие как позвоночное сплетение, играют важную 
роль в нормальной физиологии мозгового крово-
обращения и должны быть оценены для получения 
полной картины оттока крови [6].

Интересно, что еще в 1981 г. Р.Ф. Рашмер в сво-
ей монографии «Динамика сердечно-сосудистой 
системы» подробно описал и изобразил на схе-
мах изменения ВД и артериального давления (АД) 
в зависимости от положения тела человека  [13]. 
В горизонтальном положении в покое давление в 
правом желудочке во время диастолы колеблется 
между +2 и –2 мм рт. ст. В черепе ВД составляет по-
рядка 15–20 мм рт. ст. С помощью ангиографических 
исследований обнаружено, что в положении лежа 
нижняя и верхняя полые вены растянуты кровью. 
В вертикальном положении ВД в черепе падает ниже 
атмосферного, нижняя полая вена растянута, ВПВ 
частично спадается на уровне чуть выше уровня 

Ультразвуковые обследования сосудистой систе-
мы и прицельное обращение внимания на особен-
ности функционирования экстракраниальных вен в 
ФГБУ «НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева» Минздрава 
России позволили изучить ряд патофизиологиче-
ских механизмов и создать классификацию нару-
шений венозного церебрального кровотока [14–16]. 
Из клинической практики известно, что для нару-
шений венозного церебрального кровообращения 
в первую очередь характерны ночные/утренние 
головные боли (а также отечность лица в утренние 
часы, цианоз кожи лица и губ, расширения веноз-
ной сети лица и шеи, симптомы «высокой подуш-
ки» и кохлеовестибулярный), которые корректи-
руются высоким изголовьем или вертикализацией 
пациента. Несоответствие клинических данных 
результатам исследований, согласно которым при 
вертикализации человека прекращается отток по 
основному венозному коллектору – ВЯВ, способ-
ствовало изучению нами влияния ортостатиче-
ской пробы (или вертикализации) на кровоток по 
ВЯВ и ПВ.

Цель исследования: изучить динамику веноз-
ного оттока по ВЯВ и ПВ при смене человеком го-
ризонтального положения на вертикальное.

Материалы и методы 
Тщательно отобрана группа из 10 здоровых па-

циенток в возрасте 18–27 (24,0±2,91 года) лет. Кри-
терии включения: 1) оптимальный тип строения 
венозной системы, при котором обе ВЯВ примерно 
симметричны по площади поперечного сечения (S) 
и интенсивности коллабирования, S ВЯВ превыша-
ла S общей сонной артерии в 2,0–2,5 раза, состоя-
тельность клапанов при пробе Вальсальвы; 2) ВД в 
плечевой вене составляло 18–20 мм рт. ст. Критерии 
исключения: 1) наличие в анамнезе любых наруше-
ний мозгового кровообращения, симптомы веноз-
ной энцефалопатии, вертебробазилярной недоста-
точности, синдром компрессии сосудисто-нервного 
пучка при выходе из грудной клетки, артериальная 
гипертензия, любая патология шейного отдела по-
звоночника, гипертрофия и ригидность шейных и 
кивательных мышц; 2) артериальная патология бра-
хиоцефальных/интракраниальных артерий (стено-
зы, извитости, аномалии строения); 3) любая карди-
альная патология; 4) эндокринные заболевания.

Перед обследованием с помощью допплерогра-
фии измерены АД и ВД в плечевой вене. В клино- 
и ортостазе фиксировались площадь поперечного 
сечения ВЯВ и усредненная по времени линейная 
скорость кровотока (УВСС) в проекции нижнего 
края лопаточно-подъязычной мышцы, диаметр ПВ 
и УВСС между п/о C5–C6. Обследование выпол-
нено через толстый слой геля, исключающим ком-
прессию вен датчиком. Дуплексное сканирование 
с цветным картированием кровотока проведено на 

Рисунок 1. Эффекты ги-
дростатического давле-
ния у стоящего человека
Figure 1. Effects of 
hydrostatic pressure in a 
standing person

правого предсердия (рис. 1). 
Точка коллапса вен – 

уровень, на котором эф-
фективное ВД (трансвас-
кулярное минус экстра-
васкулярное давление) по 
существу равно нулю [13].
По нашим наблюдениям, 
зона максимального су-
жения ВЯВ, т. е. место, 
где тканевое, в данном 
случае мышечное, дав-
ление противодействует 
ВД в ВЯВ, это зона пе-
ресечения вены лопаточ-
но-подъязычной мышцей. 



М.В. Шумилина и др. 43

О
РИ

ГИ
Н
А
Л
ЬН

Ы
Е

И
С
С
Л
Е
Д
О
ВА

Н
И
Я

аппарате экспертного класса Epiq 5 (Philips, США), 
транскраниальное сканирование, функциональные 
пробы – на аппаратах «Биомед II» и «Ангиодин 
ПК» (оба «БИОСС», Россия). При статистической 
обработке данных использованы расчет показате-
лей вариационного ряда и параметрический анализ 
(парный t-критерий Стьюдента для зависимых со-
вокупностей).

Результаты
Среднее значение S ВЯВ в клиностазе составило 

0,862±0,043 (m = ±0,010) см2. Во всех случаях в ор-
тостазе отмечено уменьшение размера вены (рис. 2, 
A, C). Среднее значение S составило 0,19±0,024 см² 
(m = ±0,005). Полной компрессии ВЯВ не наблюда-
лось ни в одном случае.

УВСС по ВЯВ в клиностазе составила 
6,950±2,373 (m = ±0,531) см/с. При вертикализации 
пациентов во всех случаях зарегистрировано уве-
личение линейной скорости кровотока (рис. 2, B, 
D).  УВСС в ортостазе составила 66,000±6,875 (m = 
±1,537) см/с (число степеней свободы (f) равно 19, 
парный t-критерий Стьюдента 42,576, критическое 
значение t-критерия Стьюдента при данном числе 
степеней свободы 2,093, tнабл > tкрит).

Среднее значение объемного оттока по ВЯВ в 
клиностазе составило 5,952±2,006 (m = ±0,449) 
мл/c, при вертикализации – 12,425±1,559 (m = 
±0,349) мл/c (f = 19, парный t-критерий Стьюден-
та 11,641, критическое значение t-критерия Стью-
дента 2,093, tнабл > tкрит). В клиностазе ПВ лоци-
ровались у всех пациентов. Средний диаметр ПВ 
составил в клиностазе 1,78±0,21 мм (m = ±0,05; 
Ме: 1,8; коэффициент вариации (Cv) 11,54%). В ор-
тостазе размеры ПВ статистически значимо не ме-
нялись. УВСС по ПВ в положении лежа составила 
6,800±2,067 (m = ±0,462) см/c. При вертикализации 
пациентов во всех случаях выявлено статистически 
значимое увеличение УВСС (рис. 3). 

УВСС по ПВ в ортостазе составила 16,000±2,271 
(m = ±0,508) см/c (f =19, парный t-критерий Стью-
дента 12,903, критическое значение t-критерия 
Стьюдента при данном числе степеней свободы 

2,093, tнабл > tкрит; p = 0,000). Среднее значение 
объемного оттока по ПВ в клиностазе составило 
0,167±0,051 (m = ±0,011) мл/с, в ортостазе отмечено 
увеличение – 0,402±0,098 (m = ±0,022) мл/с (f = 19, 
парный t-критерий Стьюдента 9,604, критическое 
значение t-критерия Стьюдента 2,093; p = 0,000).

Общий объемный кровоток по обеим ВЯВ в 
клиностазе составил 11,904±3,950 (m = ±1,249) 
мл/c, при вертикализации – 24,936±1,274 (m = 
±0,403) мл/c (f = 9, парный t-критерий Стьюдента 
9,623, критическое значение t-критерия Стьюден-
та 2,262, tнабл > tкрит, изменения признака ста-
тистически значимы; p = 0,000). Средний общий 
объемный кровоток по обеим ПВ в клиностазе 
составил 0,333±0,050 (m = ±0,016) мл/c, при вер-
тикализации – 0,804±0,143 (m = ±0,045) мл/c (f = 
9, парный t-критерий Стьюдента 8,960, критиче-
ское значение t-критерия Стьюдента 2,262, tнабл 
> tкрит, изменения признака статистически значи-
мы; p = 0,000). Средний общий отток по ВЯВ и ПВ 
у пациентов в горизонтальном положении соста-
вил 12,237±3,979 (m = ±1,258) мл/c, в вертикаль-
ном положении – 25,741±1,378 (m = ±0,436) мл/c 
(f = 9, парный t-критерий Стьюдента 9,673, кри-
тическое значение t-критерия Стьюдента 2,262, 
tнабл > tкрит, изменения признака статистически 
значимы; p = 0,000).

Обсуждение
В представленном исследовании изучен веноз-

ный отток у тщательно отобранных пациентов. 

Рисунок 2. Сонограмма ВЯВ: A – поперечное сканирование ВЯВ в клиностазе, S ВЯВ = 0,84 см²; B – продольное сканирова-
ние ВЯВ, УВСС = 13 см/c; C – поперечное сканирование ВЯВ в ортостазе, S ВЯВ = 0,15 см²; D – продольное сканирование 
ВЯВ в ортостазе, УВСС = 76 см/c
Figure 2. Sonogram of IJV: A – transverse scan of IJV in the clinostasis, CSA IJV = 0.84 cm2; B – longitudinal scan of IJV, 
TAV = 13 cm/s; C – transverse scan of IJV in orthostasis, CSA IJV = 0,15 cm2; D – longitudinal scan of IJV in orthostasis, TAV 
= 76 cm/s

Рисунок 3. Сонограмма позвоночной вены: A – продольное 
сканирование в клиностазе, УВСС = 8,4 см/c; B – продольное 
сканирование в ортостазе, УВСС = 16,4 см/c
Figure 3. Sonogram of the vertebral vein: A – longitudinal scan in 
clinostasis, TAV = 8.4 cm/s; B – longitudinal scan in orthostasis, 
TAV = 16.4 cm/s
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С учетом того, что молодые мужчины зачастую 
занимаются спортом и у них более развиты лест-
ничные и кивательные мышцы, которые компреми-
руют ВЯВ, для исследования отобраны 10 девушек 
в возрасте 18–27 (24±2,91 года) лет. Зарубежные 
коллеги, в частности коллективы под руководством 
K. Kosugi и J.K Zandwijk, включали пациентов 30–55 
и 19–59 лет [11, 12]. Такой возрастной разброс обус-
лавливает неоднородность группы наблюдения. 
С возрастом неизбежно появляется ряд заболева-
ний: в частности, патология шейного отдела позво-
ночника, начиная с остеохондроза, сопровождаю-
щиеся напряжением и гипертрофией лестничных 
и кивательных мышц, которые вызывают миофас-
циальную компрессию в первую очередь яремных 
вен. Такая же картина наблюдается при синдроме 
компрессии сосудисто-нервного пучка при вы-
ходе из грудной клетки (синдром верхней апер-
туры). Извитости сонных, позвоночных артерий 
вызывают компрессию рядом расположенных вен. 
Отхождение левой общей сонной артерии от бра-
хиоцефального ствола также приводит к компрес-
сии левой брахиоцефальной вены и левой ВЯВ, 
усиливающейся при незначительном повышении 
АД. При таком строении левая ВЯВ часто меньше-
го размера, отмечена флебогипертензия, при УЗИ 
проявляющаяся уменьшением/отсутствием колла-
бирования и скоростей кровотока. Эти же призна-
ки выявлены при асимметричном типе слияния 
брахиоцефальных вен (тип μ(мю) [17]). Вероятно, 
с таким вариантом строения столкнулись T.Y. Yeoh 
с соавт. [9], описывав больший кровоток в правой 
ВЯВ по сравнению с левой [9].

Наличие гипоплазий, стенозов, окклюзий бра-
хиоцефальных артерий оказывает влияние на це-
ребральную динамику так же, как и кардиальная 
патология (аритмии, пороки сердца, систоличе-
ская/диастолическая дисфункция и т. д.). При со-
путствующей эндокринной патологии, в частности 
при диабете, у пациента развивается артериоскле-
роз с повышением периферического сопротивле-
ния и изменением гемодинамики. При ожирении 
снижается экскурсия грудной клетки и диафрагмы 
с уменьшением венозного оттока. Гипертрофия 
щитовидной железы также способствует компрес-
сии ВЯВ. При отборе пациентов особое внимание 
уделялось отсутствию в анамнезе церебральных 
жалоб, в первую очередь венозной энцефалопатии 
(ночные/утренние головные боли, отечность лица в 
утренние часы, цианоз кожи лица и губ, расшире-
ния венозной сети лица и шеи, симптом «высокой 
подушки», кохлеовестибулярный синдром, ночная/
утренняя артериальная гипертензия). Такая скру-
пулезная выборка объясняет однотипную реакцию 
венозной гемодинамики при изучаемых положени-
ях тела и позволяет использовать данную группу 
как контрольную в последующих исследованиях.

Зарубежные коллеги считают, что в ортостазе 
кровоток по ВЯВ отсутствует, ссылаясь на работу 
2000 г. Х.М. Вальдуэзы с соавт. Однако полное пре-
кращение кровотока в обоих ВЯВ в том исследо-
вании зарегистрировано при +90º у девяти добро-
вольцев и при 15º у двух. Эти 11 пациентов соста-
вили 47,8% всей изучаемой группы [2]. 

Во всех зарубежных исследованиях у пациен-
тов фиксировались только возрастные и гендерные 
признаки. Перечисленные факторы исключения и 
включения в нашем наблюдении позволили сфор-
мировать достаточно однородную группу не толь-
ко по возрасту и полу, но и по отсутствию патоло-
гии строения венозной и артериальной брахиоце-
фальной систем. Это составляет принципиальное 
отличие от всех проводимых ранее зарубежных 
исследований. В исследуемой нами группе при 
вертикализации средняя площадь поперечного се-
чения ВЯВ уменьшилась с 0,862±0,043 (m = ±0,010) 
в клиностазе до 0,19±0,024 (m = ±0,005) см². При 
этом усредненная по времени скорость кровотока 
статистически значимо увеличилась с 6,950±2,373 
(m = ±0,531) до 66,000±6,875 (m = ±1,537) см/c, а 
объемная скорость увеличилась с 5,952±2,006 (m 
= ±0,449) до 12,425±1,559 (m = ±0,349) мл/c. Объ-
емные скорости кровотока по изучаемым венам в 
клиностазе сопоставимы с данными, полученными 
T.Y. Yeoh с соавт. [9].

В ортостазе за счет значительного снижения ВД 
в брахиоцефальных венах внешнее тканевое давле-
ние действительно вызывает сужение ВЯВ. При от-
сутствии дистальной патологии, препятствующей 
естественному оттоку (например, при тромбозе 
верхней полой вены), по вене резко усиливаются 
скорости кровотока. Такая закономерность объяс-
няет наблюдение M. Simka с соавт., при котором 
выявлено, что сон человека в боковом положении, 
когда расширена гомолатеральная ВЯВ и колла-
бирована контралатеральная вена, защищает от 
нейродегенерации [10]. Расширенная ВЯВ с отсут-
ствием коллабирования является признаком флебо-
гипертензии, а усиление скорости оттока по колла-
бированной вене при боковом положении пациента 
сопровождается усилением оттока и, соответствен-
но, лучшей перфузией головного мозга. 

Исследовательская группа во главе с J. Gisolf 
сочла, что при повышении ВД во время пробы 
Вальсальвы ВЯВ вновь открываются и становят-
ся основным путем для церебрального венозного 
оттока [5]. При пробе Вальсальвы действительно 
повышается ВД и при превышении внешнего тка-
невого давления ВЯВ расширяется, при этом отток 
практически прекращается. Если же выражена не-
достаточность клапана в луковице ВЯВ, фиксиру-
ется ретроградный заброс. 

Описание в зарубежных работах случаев полно-
го спадения ВЯВ позволяет предположить наличие 
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у тех пациентов миофасциальной компрессии вен за 
счет гипертрофии и гипертонуса лестничных и ки-
вательных мышц, наблюдаемых, как правило, при 
патологии шейного отдела позвоночника. Преобла-
дание тканевого (миофасциального) давления над 
ВД во ВЯВ приводит к ее значимой компрессии. 

ПВ визуализировались у всех пациентов, их ди-
аметр в среднем составил 1,78±0,21 мм. Кровоток 
в ПВ в положении лежа также лоцировался во всех 
наблюдениях. В ортостазе размеры ПВ статистиче-
ски значимо не менялись в первую очередь за счет 
ограничения размера вены диаметрами отверстий 
в поперечных отростках позвонков, где ПВ прохо-
дит рядом с позвоночной артерией. УВСС по ПВ 
при вертикализации увеличилась с 6,800±2,067 
до 16,000±2,271 см/c, а объемный кровоток – с 
0,167±0,051 мл/c до 0,402±0,098 мл/c. Прирост ли-
нейной скорости кровотока по ПВ существенный, 
но сам объем  незначителен и не может компенси-
ровать реальный объем по ВЯВ с учетом их доми-
нирующего размера, если следовать версии отсут-
ствия оттока по ВЯВ в ортостазе. 

Средний общий отток по ВЯВ и ПВ у пациентов в 
горизонтальном положении составил 12,237±3,979 
мл/c, что практически соответствует среднестати-
стическому артериальному притоку (734 и 700–850 
мл/мин соответственно). При вертикализации отме-
чено увеличение объемного оттока как по ПВ, так 
и ВЯВ. Этим, видимо, объясняется исчезновение/
уменьшение ночных/утренних головных болей и 
других симптомов венозной энцефалопатии при 
вертикализации. Конечно, нельзя отрицать роль вен 
позвоночного сплетения, но большая часть этих вен 
впадает в ПВ, диаметр которых ограничен отверсти-
ями в поперечных отростках (рис. 4, F). По нашим 
многолетним наблюдениям, расширение вен по-
звоночного сплетения характерно для хронической 
недостаточности ВЯВ – при гипоплазиях, тром-
бозах, облитерациях, резекции ВЯВ (см. рис. 4).
При этом, несмотря на компенсаторное расшире-
ние вен позвоночного сплетения у этих пациентов, 
у них остаются симптомы нарушений венозного 
церебрального оттока.

Как указано выше, J.K. Zandwijk с соавт. ис-
пользовали наклоняемую систему МРТ 0,25 Т у 
15 здоровых добровольцев в возрасте от 19 до 59 
лет [12]. K. Kosugi и коллеги оценивали морфо-
логические различия в сосудах головы и шеи, вы-
полняя контрастное КТ-исследование в клино- и 
ортостазе [11]. С нашей точки зрения, выбранный 
метод «сравнительной анатомии» не является кор-
ректным в полной мере ввиду известных ограни-
чений, определяемых конструкцией рентгеновско-
го сканера. МРТ-сканеры для данной методики не 
могут рассматриваться исходно ввиду значительно 
более протяженной длины туннеля гентри.

Если в положении клиностаза соответствие 

плоскости сканирования к фокусу сбора информа-
ции и движение стола (в горизонтальной плоско-
сти!) максимально соответствуют целям иссле-
дования, то для получения КТ-сканов в ортостазе 
расположить исследуемого строго вертикально не 
представляется возможным, т. к. кольцо гентри не 
отклоняется от вертикальной оси на +90º , а макси-
мально до +30 º, пациент при этом может находить-
ся на деке стола гентри в положении полусидя, что, 
вероятнее всего, предрасполагает к заметному на-
пряжению мышц верхнего плечевого пояса и шеи с 
непредсказуемым характером венозного оттока от 
черепа и не может являться в достаточной степе-
ни достоверным методом получения информации в 
выбранной сфере.

Кроме того, существуют особенности получе-
ния изображения перемещающихся в реальном 
времени сред организма (кровотока) на приме-
ре рентгеновской (КТ) и магнитно-резонансной 
(МРТ) компьютерной томографии. Так, метод КТ-
АГ основан на способности контрастированной 
крови задерживать рентгеновское излучение, полу-
чаемая при этом визуальная ангиографическая кар-
тина отражает реальный пул контрастированной 
крови на всех возможных уровнях визуализации 
сосудистого звена, практически свободна от арте-
фактов сканирования, доступна к уверенной ин-
терпретации врачами широкого спектра смежных 
специальностей. При этом в заключении радиолога 
понятия «кровоток», «стеноз», «окклюзия» и т. п. 
обозначаются без отсылки к методу исследования 
(также универсальны и для прямой ангиографии).

При описании сосудистого компонента на осно-
вании МРТ-изображений радиолог оперирует уже 
несколько другой терминологией: «...полученный 
сигнал от артериального\венозного кровотока соот-
ветствует...» в дальнейшем с указанием патологии. 
При кажущейся схожести результирующих ангио-
графических изображений, получаемых КТ и МРТ, 
физическая основа последней несколько сложнее: 
воздействие магнитного поля и радиочастотного 
импульса на протоны ядер водорода сопровождает-
ся выделением и поглощением энергии, формиро-
ванием собственного магнитного поля – регистра-
ция этих энергетических изменений является ос-
новой МРТ-визуализации. При этом изображения 
сосудов могут быть получены как без использова-
ния контраста, так и со специальными веществами 
на основе гадолиния. Ожидаемо, что в последнем 
случае изображение сигнала от сосудов значитель-
но более четкое. МР-ангиография, в зависимости 
от импульсных последовательностей, может быть 
времяпролетной, фазово-контрастной, 4D. При 
оценке полученного «сосудистого МР-сигнала» 
стоит учитывать разную степень его интенсивно-
сти в пристеночных и центральных зонах сосуда, 
достаточно высокую вариабельность интерпрета-
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ции для бесконтрастной и контрастной МР-ангио-
графии (при КТ-ангиографии используется термин 
гипо-, изо-, гиперденсивности).

Заключение
Анализ представленных в зарубежной литера-

туре материалов и методов и их сопоставление с 
результатами собственного исследования свиде-
тельствуют о наличии патологических факторов, 
вызывающих нарушения венозного оттока. При от-
сутствии венозной патологии при вертикализации 
человека отмечено увеличение венозного оттока 

как по ПВ, так и ВЯВ. При отсутствии венозной 
патологии доминирующим путем венозного оттока 
в клино- и ортостазе являются ВЯВ. Эти результа-
ты логично объясняют лечебно-профилактический 
эффект вертикализации у больных с клиническими 
проявлениями нарушений венозного оттока. Для  
выявления  нарушений  венозного церебрального 
кровообращения и вызывающих их причин при 
проведении ультразвуковых исследований целесо-
образны измерение системного ВД в плечевой вене 
и оценка динамики  кровотока  по ПВ и ВЯВ в кли-
но- и ортостазе.

Рисунок 4. Контрастная («Ультравист 370») МСКТ-АГ брахиоцефальных сосудов пациентки К., с выраженной венозной 
энцефалопатией

Figure 4. Contrast-enhanced MSCT-AG (Ultravist 370) of brachiocephalic veins of patient K. with severe venous encephalopathy

Примечание: A – прямая (переднезадняя) проекция, 3D-реконструкция. Гипоплазия левой ВЯВ с соответствующей 
гипоплазией левого поперечного синуса; B – боковая проекция (вид слева), 3D-реконструкция. На стороне гипоплазированной 
ВЯВ визуализируются компенсаторно расширенные вены позвоночного сплетения; C – прямая задняя проекция. 
Компенсаторно расширенные вены позвоночного сплетения на стороне гипоплазированной левой ВЯВ; D – правая боковая 
проекция в MPR-режиме, обеспечивающем лучшую визуализацию межкостных венозных сплетений: доминантная правая 
ВЯВ, вены позвоночного сплетения не визуализируются; E – левая боковая проекция в MPR-режиме: гипоплазия левой ВЯВ 
и расширенные вены позвоночного сплетения; F – прямая (передне-задняя) проекция в MPR-режиме: вены позвоночного 
сплетения расширены только на стороне гипоплазии. 

Note: A – straight (front-back) projection, 3D reconstruction. Hypoplasia of the left IJV with corresponding hypoplasia of the left 
transverse sinus; B – side projection (left view), 3D reconstruction. Compensatory dilated veins of the vertebral plexus are visualized 
on the side of the hypoplasized IJV; C – a direct posterior projection. Compensatory dilated veins of the vertebral plexus on the side 
of the hypoplasized left IJV; D – right lateral projection in MPR mode, providing better visualization of the interosseous venous 
plexuses: dominant right IJV, veins of the vertebral plexus are not visualized; E – left lateral projection in MPR mode: hypoplasia 
of the left vein and dilated veins of the vertebral plexus; F – direct (anterior-posterior) projection in MPR mode: the veins of the 
vertebral plexus are dilated only on the side of hypoplasia.
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