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Резюме 

Цель исследования – сравнение параметров гемодинамики и последовательности ремоделирования яремных и 
внеяремных путей оттока мозговой венозной крови при наружном стенозе и гипоплазии внутренней яремной 
вены (ВЯВ). Материал и методы. Сравнены группы с наружной компрессией и стенозом ВЯВ (n = 50), с ги-
поплазией ВЯВ (n = 27), после перевязки/резекции ВЯВ (n = 6) в качестве модели окклюзии ВЯВ с клиникой 
минимальной церебральной венозной недостаточности и венозной энцефалопатии, контрольная группа (n = 31). 
Всем выполнены неврологический осмотр, ультразвуковое исследование ВЯВ (J2 и на уровне стеноза), общей 
сонной и позвоночной артерий (V2), а также магнитно-резонансная (МР) венография вен шеи 2DToF или 3DToF. 
Определяли степень стеноза ВЯВ, площадь поперечного сечения и усредненную скорость кровотока, расчетный 
показатель венозно-артериального баланса (ВАБ) по модифицированной формуле. Результаты и их обсужде-
ние. В группе наружной компрессии ВЯВ стеноз в среднем составил 64,52 %. Площадь ВЯВ в месте стеноза 
была в 6 раз, а в стандартном месте (J2) – в 3 раза меньше, чем площадь противоположной ВЯВ. Гипоплази-
рованная ВЯВ на всем протяжении (от J1 до J3) имела одинаковую площадь (0,21 ± 0,12 см2), контуры ровные, 
без локальных расширений или сужений. Для стеноза характерна очень низкая скорость кровотока (10,2 ± 11,67 
см/с) в отличие от нормальной скорости в гипоплазированной вене и в контрольной группе. Скорость кровотока 
в контралатеральной ВЯВ при наружном стенозе не отличается от нормальной, но при гипоплазии повышена 
(34,62 ± 12,23 см/с). При МР-венографии возможны обнаружение стенозирующего фактора, симптомов дефекта 
наполнения, снижения или потери сигнала кровотока, оценка общей картины ремоделирования венозной сети 
шеи. Уменьшение площади ВЯВ на стороне поражения/аномалии соответствует отрицательному, а расширение 
противоположной ВЯВ – положительному ремоделированию. При сохранении обструкции расширяется гомо-
латеральная, затем контралатеральная наружная яремная вена, позвоночные вены и сплетения, спинномозговые 
эпидуральные вены, передние яремные и задние шейные вены. Величина ВАБ на стороне аномалии/патологии 
при гипоплазии не отличалась от значения при стенозе (9 %), но была несколько меньше, чем на противопо-
ложной ВЯВ (соответственно 53,39 ± 13,40 и 67,24 ± 18,02 %, p < 0,06) и существенно меньше по сравнению с 
контролем (24,16 ± 8,06 % слева и 33,15 ± 8,27 % справа, p < 0,0001), что делает этот показатель хорошим до-
полнительным критерием ненормальности оттока по ВЯВ одной стороны. 

Ключевые слова: венозно-артериальный баланс, внутренняя яремная вена, наружный стеноз, гипоплазия, 
ультразвуковое исследование, магнитно-резонансная венография. 
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Abstract 

The aim of the study was to compare hemodynamic parameters, the sequence of remodeling of the jugular and extrajugular 
outflow tracts of cerebral venous circulation in extrinsic stenosis and hypoplasia of the internal jugular vein (IJV). 
Material and methods. Groups with external compression and IJV stenosis (n = 50), with IJV hypoplasia (n = 27), 
and after IJV ligation/resection (n = 6) as a model of IJV occlusion with a minimal cerebral venous insufficiency and 
venous encephalopathy and control group (n = 31) were compared. All patients underwent a neurological examination, 
ultrasound duplex scanning of the IJV (J2 and at the level of stenosis), common carotid and vertebral artery (V2), 
2DToF or 3DToF magnetic resonance venography of the neck veins. The degree of stenosis of the IJV, the cross-
sectional area and the time average blood flow velocity, the calculated indicator of the venous-arterial balance (VAB) 
were determined according to the modified formula. Results and discussion. In the group of external compression of 
the IJV, stenosis averaged 64.52 %. The area of the IJV at the site of stenosis was 6 times, and at the standard place (J2) 
– 3 times less than the area of the opposite IJV. The hypoplastic IJV throughout its entire length (from J1 to J3) had the 
same area (0.21 ± 0.12 cm2), smooth contours, without local expansions or narrowings. A very low blood flow velocity 
(10.2 ± 11.67 cm/s) is characteristic for stenosis, in contrast to the normal velocity in the hypoplastic vein and in the 
control group. The blood flow velocity in the contralateral IJV with external stenosis does not differ from normal, but 
it is increased with hypoplasia (34.62 ± 12.23 cm/s). With MR venography, it is possible to detect a stenosing factor, 
symptoms of a filling defect, a decrease or loss of a blood flow signal, and an assessment of the overall picture of 
remodeling of the venous network of the neck. A decrease in the IJV area on the side of the lesion/anomaly corresponds 
to negative remodeling, while an expansion of the opposite IJV corresponds to positive remodeling. If the obstruction 
persists, the homolateral, then the contralateral external jugular vein expands, then the vertebral veins and plexuses, 
spinal epidural veins, anterior jugular and posterior cervical veins expand too. The magnitude of the IJV on the side of 
the anomaly/pathology with hypoplasia did not differ from the value with stenosis (9 %), but was slightly less than on the 
opposite IJV (53.39 ± 13.40 and 67.24 ± 18.02 %, respectively, p < 0.06) and significantly less compared to the control 
(24.16 ± 8.06 % on the left and 33.15 ± 8.27 % on the right, p < 0.0001), which makes this indicator a good additional 
criterion for outflow abnormality according to the IJV of one side.

Key words: venous-arterial balance, internal jugular vein, extrinsic stenosis, hypoplasia, ultrasound, magnetic 
resonance venography.
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Введение
Лучевая диагностика нарушений церебраль-

ного венозного кровообращения и в особенности 
нарушений оттока крови от головы на экстра-
краниальном уровне остается малоизученной и 
нередко спорной проблемой. Анатомическая ва-
риабельность венозной системы с асимметрией 
кровотока по внутренней яремной вене (ВЯВ) 
даже в норме не способствует легкой диагности-
ке этих нарушений. В последнее время интерес к 
данной проблеме вырос, особенно в связи с рас-
ширением технических возможностей диагно-
стики, когда врачи-исследователи сталкиваются 
с очевидной асимметрией анатомии и гемодина-
мических параметров ВЯВ, но не имеют опре-
деленных навыков в их интерпретации. Нередко 
сходные между собой локальные показатели ге-
модинамики стеноза и гипоплазии ВЯВ при МРТ 
не позволяют убедительно различить их, а ведь 
если гипоплазия является конституционально 
обусловленным состоянием без обязательного 
корригирующего вмешательства, то наружный 
стеноз обычно имеет компримирующий агент, 
на который можно воздействовать. Такое воздей-
ствие аргументируется все чаще прослеживаемой 
связью между клиническими проявлениями вну-
тричерепной гипертензии и локальным сужением 
просвета церебральных венозных структур [1]. 
Так, например, мышечно-тонические расстрой-
ства на уровне шейного отдела позвоночника с 
рефлекторным и непосредственным физическим 
влиянием на экстракраниальные вены являются 
одной из возможных причин формирования це-
ребральной венозной дисциркуляции [2], тогда 
как исследование вен шеи выполняется далеко не 
всегда, даже при наличии клинических проявле-
ний синдрома верхней апертуры грудной клетки 
[3].

В литературе в последнее время появляется 
все больше публикаций о различных видах на-
ружной компрессии внутренних яремных вен, 
даже с последующим хирургическим воздей-
ствием на компримирующие агенты. Поэтому 
дифференциальная диагностика патологического 
наружного стеноза (extrinsic stenosis) и аномалии 
размера (гипоплазии) может иметь важное значе-
ние. Анализ различных ультразвуковых парамет-
ров и визуальной картины магнитно-резонансной 
(МР) венографии как наиболее доступных и без-
опасных способов диагностики нарушений кро-
вотока по экстракраниальным венам может ока-
заться полезным [4].

Целью данного исследования явилось срав-
нение региональных параметров гемодинамики и 
последовательности ремоделирования яремных и 

внеяремных путей оттока мозговой венозной кро-
ви при наружном стенозе и гипоплазии ВЯВ.

Материал и методы
Исследование выполнено на базе ФГБНУ 

«НИИ комплексных проблем сердечно-сосу-
дистых заболеваний» (НИИ КПССЗ) и ГБУЗ 
«Кузбасский клинический кардиологический 
диспансер им. акад. Барбараша Л.С.» в рамках 
фундаментальной темы «Разработка инноваци-
онных моделей управления риском развития бо-
лезней системы кровообращения с учетом комор-
бидности на основе изучения фундаментальных, 
клинических, эпидемиологических механизмов 
и организационных технологий медицинской по-
мощи в условиях промышленного региона Сиби-
ри», одобрено локальным этическим комитетом 
НИИ КПССЗ (выписка из протокола внеочеред-
ного заседания № 12 от 10.06.2022). Все пациен-
ты подписали информированное согласие на ис-
следование.

Группы выборок были сформированы за пе-
риод 2001–2023 гг. из пациентов, направленных 
как с выраженными (венозная энцефалопатия), 
так и с минимальными клиническими проявле-
ниями церебральной венозной дисциркуляции 
(«минимальная церебральная венозная недоста-
точность» [5]). Основанием для включения па-
циентов в исследование было заключение спе-
циалистов лучевой диагностики о стенозе или 
гипоплазии ВЯВ при отсутствии других обнару-
женных причин для развития клинической сим-
птоматики.

В исследование включены 114 человек: 50 
пациентов с наружной компрессией и стенозом 
ВЯВ (в 32 случаях стеноз зарегистрирован слева, 
в 17 случаях – справа, в одном случае – с двух 
сторон, по 25 женщин и мужчин в возрасте от 21 
до 71 года, в среднем 48,24 ± 8,02 года); 27 чело-
век с гипоплазией ВЯВ (17 случаев гипоплазии 
левой ВЯВ и 10 – справа, сочетающихся в 9 слу-
чаях с гипоплазией ипсилатеральных сигмовид-
ного и поперечного синусов – 7 слева и 2 справа, 
22 женщины и 5 мужчин в возрасте от 20 до 75 
лет, в среднем 43,51 ± 11,67 года); 6 пациентов 
после перевязки/резекции ВЯВ с одной стороны 
(по 3 справа и слева, 2 женщины и 4 мужчины 
в возрасте от 30 до 55 лет, в среднем 46 ± 8,67 
года); 31 здоровый доброволец (группа контроля, 
16 женщин и 15 мужчин в возрасте от 41 до 59 
лет, в среднем 50,22 ± 4,89 года). 

Принципиально важной была сопостави-
мость групп для сравнения по величине брахио-
цефального венозного угла [6], что ставило их в 
равные условия исходной асимметрии кровотока 
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по ВЯВ. Так, в группе наружного стеноза только 6 
(12 %) пациентов имели клинические проявления 
венозной энцефалопатии, остальные – признаки 
минимальной церебральной венозной недоста-
точности. Ведущей жалобой при минимальном 
церебральном венозном застое является головная 
боль, возникающая или усиливающаяся при при-
нятии пациентом горизонтального положения, 
наклоне головы, кашле, чихании, натуживании, 
но уменьшающаяся к вечеру при достаточной 
физической активности. Интенсивность голов-
ной боли по визуально-аналоговой шкале состав-
ляла от 3 до 5 баллов, появляясь иногда по типу 
мигрени [7]. В трети случаев имело место незна-
чительное снижение когнитивных способностей 
в виде плохого усвоения новых знаний и сниже-
ния концентрации внимания, а также астениче-
ский (астеновегетативный) синдром. В группе 
с гипоплазией ВЯВ два (7,4 %) пациента имели 
клинику венозной энцефалопатии, остальные – 
признаки минимальной церебральной венозной 
недостаточности. В группе после перевязки/ре-
зекции ВЯВ два (33 %) пациента имели клини-
ку минимальной церебральной венозной недо-
статочности, остальные жалоб не предъявляли. 
В контрольной группе клинических проявлений 
венозной дисциркуляции не было. В подострой 
стадии наружной компрессии ВЯВ нами обследо-
ван один пациент, остальные 49 (98 %) – в хрони-
ческой стадии. 

В исследовании определены следующие 
причины наружного стеноза ВЯВ: в 25 (50 %) 
случаях – гипертрофированная грудино-клю-
чично-сосцевидная (кивательная) мышца, в 10 
(20 %) – опухоль щитовидной железы, по 3 слу-
чая – опухоли гортани (6 %) и основания черепа 
(6 %), 5 случаев (10 %) межкостной компрессии 
между шиловидным отростком височной ко-
сти черепа и боковой массой атласа («шейный 
спондилотический синдром внутренней яремной 
вены» [8]), по одному случаю (2 %) – наружная 
компрессия опухолью позвонка, гипертрофиро-
ванного шилоподъязычной и двубрюшной мыш-
цей, а также протяженное сдавление при флегмо-
не шеи. 

Критерии исключения из исследования: ин-
сульт в анамнезе и любые объемные образования 
мозга по данным МР- или компьютерной томо-
графии, болезнь Миньера, доброкачественное 
позиционное головокружение, эпилептическая 
болезнь, признаки сердечной, легочной или ле-
гочно-сердечной недостаточности, наследствен-
ные заболевания нервной системы, каротидно-
кавернозные соустья, артериальные аневризмы и 
артериовенозные мальформации, тромбоз веноз-
ных структур и стенозы брахиоцефальных арте-

рий > 50 %, извитость или стеноз позвоночных 
артерий (ПА), краниовертебральные аномалии, 
системные флебогипертензии / флебогипертен-
зии в системе верхней полой вены. 

Всем пациентам и здоровым добровольцам 
выполнены неврологический осмотр, УЗИ ВЯВ 
на уровне J2 и на уровне стеноза (при технической 
возможности), общей сонной артерии (ОСА) и 
ПА (на уровне V2), а также МР-венография шеи. 
Определялись степень стеноза ВЯВ, площадь по-
перечного сечения и усредненная по времени ли-
нейная скорость кровотока (ЛСК) сосудов в сред-
ней трети шеи на уровне сегмента J2 (рис. 1). 

УЗИ ВЯВ, ОСА и ПА выполнено на соногра-
фах Sonos 2500 (НР, США), Aloka 5500 (Hitachi 
Aloka Medical Ltd., Япония), Vivid 7 (GE, США) 
линейным датчиком с частотой 7 МГц с измере-
нием площади (S, см2) и усредненной по времени 
ЛСК (уср., см/с), рассчитанной за три сердечных 
цикла допплеровского спектра. ВЯВ измеряли на 
отрезке J2 [9,10] (далее – стандартное место) по 
известной методике, в положении на спине в про-
екции фиксированной анатомической метки – по 
нижнему краю лопаточно-подъязычной мышцы – 
через толстый слой геля, без давления на шею 
обследуемого для избегания компрессии вены 
при прямо расположенной голове [11], затем вы-
полняли поиск места стеноза вены и сравнение 
исследуемых параметров на этом уровне с про-
тивоположной стороны. Площадь поперечного 
сечения ВЯВ, являющегося в большинстве слу-
чаев эллипсом, оценивали по формуле S = π×r×R 
(произведение длин большой и малой полуосей 
на число π). В случаях щелевидной формы вены 
площадь определяли путем трассировки пери-
метра.

Степень стеноза пораженной вены – локаль-
ный критерий, который высчитывался по анало-
гии с известной методикой NASCET, т. е. отно-
шение площади в месте стеноза к площади вены 
более ×100 %. Дополнительным параметром 
оценки гемодинамики был расчетный показатель 
венозно-артериального баланса (ВАБ) отдельно 
по сторонам по формуле: 

                                                                          ,

где ВЯВ – внутренняя яремная вена (отдельно с 
каждой стороны); S – площадь, см2; ЛСК уср (ус-
редненная по времени скорость кровотока: для 
вен – диастолическая, для артерий – систоличе-
ская, см/с) на уровне J2 и V2; ОСА – общая сон-
ная артерия; ПА – позвоночная артерия на уровне 
V2; Σ L, R – суммарный объем кровотока по ОСА 

ВАБ =
(S ВЯВ × ЛСК уср. ВЯВ) →

Σ L, R (S ОСА × ЛСК уср. ОСА) +

→ × 100
+ Σ L, R (S ПА × ЛСК уср. ПА)
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и ПА слева и справа). Данная формула является 
модифицированной версией нескольких вариан-
тов такого рода расчетов, которые исходят из того, 
что нормальный суммарный по обеим сторонам 
ВАБ, оцененный у здоровых пациентов, при пло-
щади ВЯВ, превышающей площадь ОСА в 2–2,5 
раза, может составлять от 65 до 85 % (в среднем 
72,5 %) при средней скорости кровотока по ВЯВ 
от 1/3 до 1/2 от средней скорости кровотока по 
ОСА [11–13]. К сожалению, технически с помо-
щью ультразвуковых методов в большинстве слу-
чаев не представляется возможным количествен-
но измерить весь объем венозного церебрального 
оттока. С достаточной точностью может быть 
оценен кровоток по крупным сосудам: ОСА, ПА, 
ВЯВ. Площадь сечения артерий определяли либо 
обведением контура при УЗИ, либо по формуле 
S = π × r2. Для позвоночных вен (ПВ) такая оцен-
ка в большом количестве случаев затруднена раз-
личными вариантами анатомического строения 
(сплетение, футляр для ПА и т.д.). С помощью 
представленной формулы определялся вклад в 
отток венозной крови от головного мозга каждой 

из ВЯВ в отдельности. При расчете общего вкла-
да оттока по обеим ВЯВ показатели ВАБ каждой 
стороны суммировались.

МР-исследование вен шеи выполнялось на 
МР-томографах Magnetom OPEN и Magnetom 
Concerto (Siemens AG, Германия) с напряженно-
стью поля 0,2  Т, а также Magnetom Avante (Sie-
mens AG), Magnetom Sola (Siemens AG) и ExcelArt 
(Toshiba, Япония) 1,5 Т с использованием после-
довательностей время-пролетной (2DToF или 
3DToF) ангиографии от основания черепа до 
уровня верхней полой вены с преднасыщением 
на область аорты для подавления сигнала артерий 
и последующей реконструкцией MIP (проециро-
вание максимальной интенсивности) получен-
ных изображений. 

Интенсивность МР-сигнала измерялась как 
на уровне средней трети шеи, так и на уровне сте-
ноза (в месте стеноза и на противоположной сто-
роне). На основании реконструированных в MIP 
МР-венограмм шеи оценивалась общая картина 
развития венозной сети шеи, а также результат ее 
ремоделирования.

Рис. 1. �Анатомические сегменты ВЯВ с внешними ориентирами на схематическом изображении (а) [9] (прок-
симальный сегмент J1 от слияния с подключичной веной до нижнего уровня щитовидной железы, сред-
ний сегмент J2 между нижним краем щитовидной железы до уровня бифуркации сонной артерии или 
перстневидного хряща (стрелкой указано место пересечения ВЯВ двубрюшной мышцей (представлена 
полупрозрачной), дистальный сегмент J3 выше бифуркации сонной артерии до самой высокой точки при 
технической возможности визуализации) и на МР-венограмме в корональной проекции без визуализации 
внешних ориентиров (б)

Fig. 1. �Anatomical segments of the internal jugular veins with external landmarks on a schematic image (а) [9] (proxi-
mal segment J1 from the confluence with the subclavian vein to the lower level of the thyroid gland, middle seg-
ment J2 between the lower edge of the thyroid gland to the level of the bifurcation of the carotid artery or cricoid 
cartilage (the arrow indicates the place of intersection of the IJV with the digastric muscle (shown as translu-
cent), distal segment J3 above the bifurcation of the carotid artery to the highest point, if visualization is techni-
cally possible) and on an MR venogram in a coronal projection without visualization of external landmarks (б)
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Результаты приведены как среднее арифме-
тическое число и стандартное отклонение. Для 
проверки нормальности распределения использо-
вали критерий Шапиро – Уилка. Различия между 
тремя и двумя независимыми выборками оцени-
вали посредством критерия Краскала – Уоллиса 
и Манна – Уитни соответственно. Для количе-
ственной оценки связи между явлениями исполь-
зовали коэффициент ранговой корреляции Спир-
мена. Нулевая гипотеза отвергалась при р < 0,05.

Результаты
В случаях односторонней наружной компрес-

сии ВЯВ степень стенозирования в среднем со-
ставила 64,52 % (в диапазоне от 24,44 до 96,44 %). 
В соответствии с классификацией стеноза при 
наружной компрессии ВЯВ [14] степень стеноза 
в нашем исследовании соответствовала 1 grade 
(стеноз > 20 % и ≤ 80 %), 2 grade (> 80 %) и 3 
grade (> 80 % + выраженные шейные венозные 
коллатерали). На уровне наибольшей компрес-
сии поперечное сечение ВЯВ было представле-
но обычно в виде эллипса с большой разницей 
между малой и большой осями. В ряде случаев 
форма была щелевидной. Площадь поперечного 
сечения стенозированной ВЯВ в месте стеноза 
была в среднем в 6 раз меньше, а в стандартном 
месте (J2) – в 3 раза меньше, чем площадь про-
тивоположной ВЯВ (соответственно 0,25 ± 0,22, 
0,54 ± 0,46 и 1,49 ± 0,65 см2). При МР-венографии 
(рис. 2) визуализирующийся кровоток в ВЯВ на 
уровне стеноза обрисовывал контур компримиру-
ющего агента со стороны компрессии как дефект 
наполнения с сохранением сигнала в просвете 
вены, что наблюдалось при стенозе ВЯВ до 50%-
го уровня. При стенозе ВЯВ > 50 % происходило 
значительное снижение или потеря сигнала кро-
вотока на уровне компрессии из-за очень низкой 
скорости и турбулентности. При стенозе > 80 % 
наблюдалось значимое увеличение площади по-
перечного сечения и сигнала кровотока не только 
контралатеральной ВЯВ, но также позвоночных 
вен и сплетений и других венозных коллекторов 
шеи (спинномозговых эпидуральных вен, наруж-
ных яремных вен, передних яремных вен, задних 
шейных и подкожных вен), появление коллатера-
лей и шунтов между венами как проявление ме-
ханизма компенсации венозного оттока из поло-
сти черепа. Снижение сигнала в области стеноза 
при МР-венографии в ВЯВ в большинстве слу-
чаев сочеталось с уменьшением скорости потока 
при УЗИ, что ранее в литературе отмечалось при 
выполнении фазово-контрастной МР-венографии 
[15], однако нами при использовании 2DToF- и 

3DToF МР-венографии не получено достоверной 
корреляции этих параметров.

При односторонней обструкции ВЯВ выявле-
на определенная последовательность компенса-
торного расширения коллатеральных путей отто-
ка крови от головы (рис. 3). В подострый период 
отмечено расширение только контралатеральной 
ВЯВ. В большинстве случаев стеноза grade 1 и 2 
визуализировались нерасширенные позвоночные 
вены и сплетения. При сохранении обструкции 
в хроническом периоде расширяется гомолате-
ральная наружная яремная вена и после – кон-
тралатеральная наружная яремная вена, далее 
(при стенозе grade 2 и 3) наблюдается усиление 
МР-сигнала и увеличение площади поперечного 
сечения позвоночных вен и сплетений, спинно-
мозговых эпидуральных вен. Наибольшего раз-
вития венозные коллатерали и шунты достигают 
при двустороннем поражении внутренних ярем-
ных вен (в нашем исследовании в одном случае) с 
расширением также передних яремных и задних 
шейных вен.

Нами изучены показатели кровотока экстра-
краниальных сосудов в группе пациентов после 
перевязки или резекции одной из ВЯВ (в ходе 
операции на сонных артериях и по поводу ту-
беркулезного процесса на уровне шеи) в сроки 
от двух недель до двух месяцев после оператив-
ного вмешательства. Интерес к данной группе 
обусловлен тем, что такие случаи представляют 
модель унилатеральной окклюзии (100%-го сте-
ноза) ВЯВ. Наблюдение начиналось вскоре после 
операции и продолжалось на протяжении 1,5–2 
лет, вначале через 2 месяца, затем с полугодовой 
периодичностью проведения МР-венографии и 
УЗИ. В результате исследования отмечены те же 
процессы, что и при выраженной (> 80 %) одно-
сторонней обструкции ВЯВ (см. рис. 3). Также 
во всех случаях происходило перераспределение 
кровотока в интракраниальных венозных сину-
сах, ведущее к снижению сигнала в проекции 
гомолатеральных поперечного и сигмовидного 
синусов. В той же последовательности происхо-
дило развитие коллатерального кровотока, сопро-
вождающегося расширением вначале контрала-
теральной ВЯВ, затем гомо- и контралатеральной 
наружных яремных вен (в течение первых двух 
месяцев) и впоследствии значительным расши-
рением позвоночных вен и сплетений (в течение 
первого полугода), а также выраженное развитие 
и расширение межвенозных шунтов и спинно-
мозговых эпидуральных вен преимущественно 
со стороны перевязки/резекции ВЯВ. Необходи-
мо отметить, что только два (33 %) пациента име-
ли клинику минимальной церебральной венозной 
недостаточности, что возможно было связано с 
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психологическим превалированием для осталь-
ных большей важности ведущего диагноза.

Нередко, особенно при протяженной компрес-
сии ВЯВ с одной стороны гипертрофированной 
кивательной мышцей, вена представлялась умень-
шенной в поперечном сечении почти равномерно, 
лишь с небольшой разницей на протяжении, что 
в ряде случаев заставляло исследователей диффе-
ренцировать состояние с гипоплазией. Гипоплази-
рованная ВЯВ на всем протяжении (от J1 до J3) 
имеет площадь поперечного сечения одинаковую, 
а контуры ровными, без локальных расширений 

или сужений. Сочетание методик МР-венографии 
и УЗИ позволило во всех случаях уверенно визуа-
лизировать все участки ВЯВ (рис. 4) и исключить 
при гипоплазии наличие наружного комприми-
рующего фактора. При УЗИ истинные размеры 
ВЯВ (для исключения гипоплазии) оцениваются 
при проведении пробы Вальсальвы. Характерным 
для МР-венографии было отсутствие участков 
снижения или потери сигнала потока, что свиде-
тельствовало в пользу гипоплазии, а не наружной 
компрессии ВЯВ со стенозом. В девяти случаях 
гипоплазия ВЯВ сочеталась с гипоплазией ипси-

Рис. 2. �Наружный стеноз левой ВЯВ гипертрофированной грудино-ключично-сосцевидной (кивательной) мыш-
цей. а – на аксиальном «сыром» МР-срезе (белая стрелка указывает на компримированную ВЯВ, m – 
утолщенная кивательная мышца); б – на реконструированной в MIP МР-венограмме (белая стрелка 
указывает на компримированную ВЯВ, имеющую локальные сужения и расширения на протяжении), 
противоположная ВЯВ расширена; в – при продольном УЗИ просвет ВЯВ сужен, скорость кровотока 
на спектрограмме очень низкая; г – при поперечном УЗИ компримированная ВЯВ (кодирована синим 
цветом) значительно уменьшена в размерах

Fig. 2. �Extrinsic stenosis of the left IJV by the hypertrophied sternocleidomastoid muscle. а – on the axial “raw” 
MR-section (the white arrow indicates the compressed IJV, “m” indicates the thickened sternocleidomastoid 
muscle); б – on the MIP-reconstructed MR-venogram (white arrow indicates a compressed IJV, which has local 
narrowing and expansion along the length, the opposite IJV is enlarged; в – with longitudinal ultrasound scan-
ning, the lumen of the IJV is narrowed, the blood flow velocity on the spectrogram is very low; г – with transverse 
ultrasound scanning, the compressed IJV is significantly reduced in size (coded in blue)
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латерального поперечного (выраженной в боль-
шей степени) и сигмовидного (в меньшей степени) 
дуральных венозных синусов. 

Основным критерием ремоделирования цере-
бральных вен на уровне шеи является изменение 

площади ВЯВ (таблица). Так, в стандартном ме-
сте при УЗИ со стороны патологии/аномалии пло-
щадь ВЯВ статистически значимо различалась во 
все группах исследования, что может служить 
основанием для дифференциальной диагностики 

Рис. 3. �Последовательность ремоделирования яремных и внеяремных венозных шейных коллекторов: на ак-
сиальном «сыром» МР-срезе хорошо визуализируется компримирующий левую ВЯВ (тонкая черная 
стрелка) фактор – воспалительно измененные мягкие ткани шеи при флегмоне, правая ВЯВ на уров-
не J2 незначительно расширена (а); на корональной MIP МР-венограмме при левосторонней флегмо-
не шеи в подострый период сигнал в левой ВЯВ снижен, диаметр кровотока в ней уменьшен (белая 
стрелка), отмечается расширение левой наружной яремной вены и правой ВЯВ (б); на корональной MIP 
МР-венограмме через 2 недели после резекции правой ВЯВ визуализируется расширение позвоночных ве-
нозных сплетений, наличие венозного шунта между правым сигмовидным дуральным синусом и задней 
шейной веной (белые стрелки) (в); на корональной MIP МР-венограмме через 2 месяца после резекции 
правой ВЯВ отмечается расширение противоположной ВЯВ, позвоночных вен и сплетений с обеих сто-
рон (г); на корональной MIP МР-венограмме через 6 месяцев после резекции правой ВЯВ наблюдается 
значительное расширение левой ВЯВ, позвоночных вен и сплетений, наружной яремной вены справа, а 
также спинномозговых эпидуральных вен (в белом прямоугольнике) (д); на корональном «сыром» МР-
срезе в хроническом периоде выраженной обструкции ВЯВ визуализируется поток в расширенных по-
звоночных венозных сплетениях и спинномозговых эпидуральных венах (в белом прямоугольнике) (е)

Fig. 3. �The sequence of remodeling of the jugular and extrajugular venous cervical collectors: on the axial “raw” 
MR-section, the compressing left IJV (thin black arrow) factor is well visualized – inflammatory changes in the 
soft tissues of the neck with phlegmon, the right IJV at the J2 level slightly enlarged (а); on the coronal MIP 
MR-venogram with left-sided phlegmon of the neck in the subacute period, the signal in the left IJV is reduced, 
the diameter of the blood flow signal in it is reduced (white arrow), there is an enlarged of the left external jugu-
lar vein and right IJV (б); on the coronal MIP MR venogram 2 weeks after resection of the right IJV, the enlarged 
of the vertebral venous plexuses is visualized, the presence of a venous shunt between the right sigmoid dural 
sinus and the posterior jugular vein (white arrows) (в); on the coronal MIP MR venogram, 2 months after resec-
tion of the right IJV, there is an enlarged of the opposite IJV, vertebral veins and venous plexuses on both sides; e) 
on the coronal MIP MR venogram 6 months after resection of the right IJV, there is a significant enlarged of the 
left IJV, vertebral veins and venous plexuses, external jugular vein on the right, spinal epidural veins (in white 
box) (г); on the coronal “raw” MR-section in the chronic period of severe obstruction of the IJV, the flow in the 
dilated vertebral venous plexuses and spinal epidural veins is visualized (in white box) (е)
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Рис. 4. �Гипоплазия ВЯВ. а – на поперечном УЗ-срезе на уровне J2 площадь поперечного сечения ВЯВ значительно 
меньше площади ОСА; б – на продольной УЗ-веноспектрограмме гипоплазированной ВЯВ отмечаются 
ее маленький диаметр и слегка повышенная скорость кровотока; в – на аксиальном «сыром» МР-срезе 
правая гипоплазированная ВЯВ (белая стрелка) имеет очень маленькую площадь поперечного сечения 
округлой формы, компримирующие факторы отсутствуют; г, д – на «сшитой» корональной MIP МР-
венограмме отмечается очень маленький диаметр потока крови правой ВЯВ, правых поперечного и 
сигмовидного дуральных синусов без расширения других венозных коллекторов шеи

Fig. 4. �Hypoplasia of the IJV. а – on the transverse ultrasound section at the level of J2, the cross-sectional area of the 
IJV is significantly less than the cross-sectional area of the CCA; б – on the longitudinal ultrasound spectrogram 
of the hypoplastic IJV, its small diameter and slightly increased blood flow velocity are noted; в – on the axial 
“raw” MR-section, the right hypoplastic IJV (white arrow) has a very small rounded cross-sectional area, there 
are no compressing factors; г, д –  the stitched coronal MIP MR venogram shows a very small blood flow signal 
diameter of the right IJV, right transverse and sigmoid dural sinuses without dilatation of other venous collectors 
of the neck
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между нормой и патологией, между наружным 
компрессионным стенозом и гипоплазией ВЯВ.

Площадь ВЯВ в стандартном месте в случа-
ях наружной компрессии при УЗИ составляла 
0,12–3 см2, при гипоплазии – 0,04–0,37 см2 (см. та-
блицу). В сравнении с нормальными показателями 
(0,57–1,82 см2) изменения площади ВЯВ на сто-
роне поражения/аномалии соответствуют отрица-

тельному ремоделированию [16]. Положительное 
ремоделирование [16] противоположной ВЯВ с до-
стоверным увеличением ее площади при наружном 
стенозе (0,46–3,2 см2) и гипоплазии (0,3–3,7 см2) по 
сравнению с площадью правой ВЯВ в контрольной 
группе (0,58–1,81 см2) (см. таблицу) также свиде-
тельствует о возможности использования данного 
критерия для вывода о наличии отклонения от нор-
мы при УЗИ- или МР-исследовании. 

Региональные показатели гемодинамики ВЯВ при наружном компрессионном стенозе, односторонней 
гипоплазии, одностороннем удалении/перевязке и в контрольной группе

Regional hemodynamic parameters of the IJV in extrinsic stenosis, unilateral hypoplasia, unilateral ligation/
resection and in the control group

Показатель Наружный 
стеноз (1) Гипоплазия (2) Перевязка, 

удаление (3)
Контрольная 

группа (4) p

S ВЯВ в стандартном 
месте со стороны 
поражения (справа в 
контрольной груп-
пе), см2

0,54 ± 0,46 0,21 ± 0,12 0 0,84 ± 0,21

p 
1–2

 = 0,00000
p 

1–3
 = 0,00007

p 
1–4

 = 0,00000
p 

2–3
 = 0,0001

p 
2–4 = 0,00000

p 
3–4= 0,0001

ЛСК уср. ВЯВ в стан-
дартном месте со 
стороны поражения 
(справа в контроль-
ной группе), см/с

10,2 ± 11,67 27,82 ± 11,92 0 26,21 ± 6,53

p 
1–2

 = 0,00000
p 

1–3
 = 0,00007

p 
1–4

 = 0,00000
p 

2–3
 = 0,0001

p 
2–4 = 0,99

p 
3–4= 0,0001

S контралатеральной 
ВЯВ в стандартном 
месте (слева в кон-
трольной группе), 
см2

1,49 ± 0,65 1,25 ± 0,78 2,48 ± 2,28 0,87 ± 0,33

p 
1–2

 = 0,056
p 

1–3= 0,75
p 

1–4
 = 0,00000

p 
2–3

 = 0,21
p 

2–4 = 0,013
p 

3–4
 = 0,052

ЛСК уср.  контрала-
теральной ВЯВ в 
стандартном месте 
(слева в контрольной 
группе), см/с

20,32 ± 8,9 34,62 ± 12,23 24,73 ± 14,15 18,58 ± 4,52

p 
1–2

 = 0,00000
p 

1–3
 = 0,48

p 
1–4

 = 0,47
p 

2–3
 = 0,13

p 
2–4 = 0,00000
p 

3–4
 = 0,35

ВАБ на стороне по-
ражения (справа в 
контрольной груп-
пе), % 

8,95 ± 7,58 8,88 ± 5,92 0 33,15 ± 8,27

p 
1–2

 = 0,704
p 

1–3= 0,00007
p 

1–4
 = 0,00000

p 
2–3

 = 0,0001
p 

2–4 = 0,00000
p 

3–4= 0,0001

ВАБ контралатераль-
но (слева в контроль-
ной группе), %

54,51 ± 9,96 53,39 ± 13,40 67,24 ± 18,02 24,16 ± 8,06

p 
1–2

 = 0,84
p 

1–3= 0,07
p 

1–4
 = 0,00000

p 
2–3

 = 0,06
p 

2–4 = 0,00000
p 

3–4= 0,0001

ВАБ суммарный, % 63,46 ± 5,87 62,28 ± 11,58 67,24 ± 18,02 57,32 ± 11,53

p 
1–2

 = 0,67
p 

1–3
 = 0,6

p 
1–4

 = 0,003
p 

2–3
 = 0,59

p 
2–4 = 0,08

p 
3–4

 = 0,18
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Усредненная по времени скорость кровотока в 
ВЯВ со стороны наружного стеноза (0,1–57 см/с) 
была достоверно меньше, чем на стороне гипо-
плазии (10–57,5 см/с) и в контрольной группе 
(14–39 см/с), тогда как между группой гипопла-
зии и контрольной статистически значимых раз-
личий не выявлено (см. таблицу). В отличие от 
артериального стеноза при подострой наружной 
обструкции ВЯВ в случае флегмоны шеи мы не 
наблюдали повышения скорости в месте сужения, 
что свидетельствует о перераспределении веноз-
ного оттока по другим венозным коллекторам 
шеи. При этом усредненная по времени скорость 
кровотока в контралатеральной ВЯВ достоверно 
различалась между группами наружного стеноза 
(6–51 см/с) и гипоплазии (9–50 см/с) и группами 
гипоплазии и контрольной группы (10–32 см/с) 
(см. таблицу). Таким образом, более высокая, чем 
при стенозе и даже в норме, скорость кровотока 
в уменьшенной по калибру ВЯВ может служить 
признаком компенсаторного перераспределения 
кровотока. Достоверных различий между други-
ми группами не выявлено. Даже в группе резек-
ции/перевязки ВЯВ скорость в противоположной 
вене (7,5–44,4 см/с) не отличалась от нормальной, 
что, учитывая отсутствие различий в площади по-
перечного сечения в этих группах, говорит, веро-
ятно, о компенсации кровотока за счет внеярем-
ных коллатералей (позвоночных вен и сплетений, 
венозных шунтов интра- и экстракраниального 
оттока). 

Статистически значимая зависимость между 
уменьшением площади сечения стенозированной 
вены и увеличением площади (r = 0,74, p < 0,05) 
и скорости кровотока ВЯВ с противоположной 
стороны (r = 0,71, p < 0,05), а также уменьшением 
скорости потока в стенозированной вене и увели-
чением скорости (r = 0,63, p  <  0,05) и площади 
(r = –0,71, p  <  0,05) противоположной ВЯВ мо-
жет также свидетельствовать о том, что эти из-
менения связаны между собой и представляют 
элементы ремоделирования венозной сети шеи и 
компенсации кровотока. 

Отсутствовали достоверные различия ВАБ 
между группами гипоплазии (1,36–28,57 %) и 
стеноза (0,03–25,96 %) на стороне аномалии/
патологии, тогда как все остальные группы ста-
тистически значимо различались (см. таблицу). 
ВАБ с противоположной стороны достоверно от-
личался во всех группах от контрольной. Суммар-
ный ВАБ при унилатеральном нарушении оттока 
по ВЯВ был близок к его величине в контрольной 
группе и статистически значимо отличался от по-
следнего лишь в группе наружного стеноза ВЯВ 
(см. таблицу).  

Обсуждение
Такой патологический процесс, как наруж-

ный стеноз ВЯВ вследствие воздействия раз-
личных компримирующих агентов на уровне 
шеи, приводит к клинически выраженным про-
явлениям венозной дисциркуляции и венозной 
энцефалопатии [17, 18]. Роль гипоплазии ВЯВ в 
возникновении нарушений внутричерепного ве-
нозного оттока у пациентов с неврологическими 
расстройствами мало освещена в литературе. Кри-
терии определения гипоплазии ВЯВ известны, но 
имеют различные отправные точки для оценки. 
Исследователи применяют для установления за-
ключения о гипоплазии ВЯВ как четырехкратное 
уменьшение площади ВЯВ относительно площа-
ди контралатеральной вены [19], так и сравнение 
с ОСА. Считается, что в норме площадь попереч-
ного сечения ВЯВ должна быть больше площа-
ди ОСА в 2–3 раза, а гипоплазированной можно 
считать ВЯВ, если в расправленном виде (при 
пробе Вальсальвы) ее площадь меньше площади 
поперечного сечения ОСА [11]. Нами в недав-
ней публикации средняя площадь поперечного 
сечения гипоплазированной ВЯВ определена со 
значением 0,22 ± 0,08 см2 [20]. Если же площади 
поперечного сечения ВЯВ и ОСА равны, то ВЯВ 
считается малой (малого размера). Пациенты с 
гипоплазированной и малой ВЯВ имеют ограни-
ченный резерв венозного оттока (узкий венозный 
гемодинамический диапазон) и при присоедине-
нии патологии контралатеральной вены (тромбоз, 
экстравазальная компрессия) могут клинически 
декомпенсироваться. Вену, противоположную 
гипоплазированной или малой ВЯВ, определяют 
как доминантную [11].

Использование в диагностике лишь локаль-
ных признаков, таких как площадь поперечного 
сечения в месте стеноза ВЯВ и ЛСК, ограничива-
ет возможности правильного заключения о регио-
нальных изменениях, включающих критерии ре-
моделирования и изменения гемодинамики всей 
венозной сети шеи. Визуальная картина при УЗИ 
и МР-венографии шеи может быть очень схожей 
при наружном стенозе и гипоплазии, отличаясь 
лишь в деталях. Ремоделирование сосудов – это 
активный адаптивный процесс структурных из-
менений, включающий изменение диаметра со-
суда с последующим изменением площади его 
поперечного сечения. Положительное ремодели-
рование – это компенсаторное расширение про-
света сосуда, тогда как отрицательное ремодели-
рование приводит к уменьшению его площади 
[16]. 

Инструментами для нашего исследования 
были выбраны УЗИ и МР-венография шейного 
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уровня венозной сосудистой сети. С нашей точки 
зрения, такое сочетание в тандеме в клинической 
практике и научных исследованиях оптимально 
в плане доступности и безопасности [21]. Таким 
путем мы стремились избежать недостатков УЗИ 
при изучении уровней J1 и J3 ВЯВ [20], допол-
няя изучение параметров гемодинамики отрезков 
J2 и места стеноза общей картиной венозной со-
судистой сети, получаемой при МР-венографии 
[4, 22, 23]. В нашем исследовании степень сте-
нозирования при односторонней наружной ком-
прессии ВЯВ в среднем составила 64,52 %, что 
сопоставимо со значением, полученным в другом 
исследовании, в котором он оценивался для левой 
и правой ВЯВ как 63,49 и 60,32 % соответственно 
[24], умеренным считался стеноз > 50 %, выра-
женным – более 80 % [19].

При учете региональных критериев (повы-
шенная скорость и одинаково маленький калибр 
на всем протяжении гипоплазированной ВЯВ, 
сочетание с гипоплазией ипсилатерального по-
перечного синуса) [21] появляется возможность 
уверенного различения при МРТ гипоплазии 
ВЯВ и наружного компрессионного стеноза. В то 
же время для наружного стеноза ВЯВ (включая 
протяженный стеноз, с которым приходится диф-
ференцировать гипоплазию) характерна очень 
низкая скорость кровотока в компрометирован-
ной вене. При долго длящемся нарушении веноз-
ного оттока в условиях сужения ВЯВ, соответ-
ствующего стенозу 1 и 2 grade [14], формируются 
внеяремные пути оттока венозной крови, что по-
зволяет классифицировать уже grade 3. Учиты-
вая, что ПВ, как не основной по значению путь 
венозного церебрального дренажа, не может быть 
прецизионно оценен при УЗИ из-за разнообраз-
ности и анатомического строения, а изучение 
объемного кровотока без учета точных данных 
площади поперечного сечения невозможно, вы-
полнение МР-венографии позволило нам полу-
чить картину оттока венозной крови от головного 
мозга в целом, с визуализацией как яремных вен, 
так и внеяремных путей оттока [25, 26], развитие 
которых отражало механизмы компенсации ве-
нозного дренажа при его нарушениях [4]. 

Необходимо отметить, что ПВ в положении 
лежа хорошо визуализировались практически 
во всех случаях, включая контрольную группу. 
Это не совсем согласуется с мнением, что задние 
венозные структуры становятся очевидно значи-
мыми только при вертикализации [27] или как 
последний механизм компенсации нарушений 
яремного кровотока [6]. Кроме того, существует 
точка зрения, что несмотря на компенсаторное 
расширение вен позвоночного сплетения при вы-
раженных нарушениях яремного оттока, у таких 

пациентов из-за ограниченности расширения в 
костном канале сохраняются клинические про-
явления нарушений венозного церебрального от-
тока [28]. Альтернативным путем оттока мозго-
вой венозной крови считаются спинномозговые 
эпидуральные вены, которые мы визуализирова-
ли у пациентов с наружным стенозом grade 3 в 
горизонтальном положении. В литературе указа-
ний на визуализацию этих сосудистых структур 
в горизонтальном положении тела нам не встре-
тилось, имеет место описание их визуализации в 
вертикальном положении для компенсации пре-
кращения кровотока по яремным венам при дву-
сторонней резекции ВЯВ [29]. Существуют дан-
ные, что поперечное сечение вен окольного русла 
в среднем на 12 % больше площади сечения обеих 
ВЯВ, но в 1/3 случаев площадь окольного оттока 
не превосходит суммарной площади ВЯВ [30].

Раздельный вклад ВЯВ, а также ПВ и других 
внеяремных путей церебрального венозного от-
тока являлся одним из пунктов нашего интереса. 
С этой целью во всех случаях был рассчитан ВАБ 
для каждой ВЯВ в отдельности, а также суммар-
ный ВАБ с использованием параметров площади 
сечения, усредненной скорости кровотока ВЯВ, 
ОСА, ПА. В исследовании использована моди-
фицированная формула ВАБ для оценки вклада 
каждой ВЯВ в объем оттока церебральной веноз-
ной крови в отдельности. Ранее исследователями 
при расчете подобных показателей использова-
лись термины «артериовенозный баланс» [11], 
«показатель артериовенозного соотношения» 
[31]. Считается, что нормальные значения сум-
марного ВАБ составляют от 65 до 85 % [11, 12, 
32], а при венозной энцефалопатии [12] или ве-
нозном инсульте вследствие церебрального ве-
нозного тромбоза [31] он составляет менее 50 %. 
Отсутствие в нашем исследовании достоверных 
различий ВАБ для ВЯВ в группах гипоплазии и 
стеноза (только около 9 %) на стороне аномалии/
патологии при статистически значимых различи-
ях во всех остальных группах не делает данный 
расчетный показатель инструментом дифферен-
циальной диагностики этих двух состояний, но 
может служить хорошим дополнительным крите-
рием аномалии или патологии венозного оттока. 

ВАБ ВЯВ с противоположной стороны в на-
шем исследовании показал себя также хорошим 
подспорьем в определении наличия нарушений 
венозного оттока в принципе, так как выявле-
но достоверное отличие его величины во всех 
группах от значения контрольной группы. ВАБ 
справа в норме чуть больше, что связано с анато-
мо-физиологическими особенностями, а именно 
отсутствием изгибов сосудистого русла справа, 
в отличие от того, что слева при впадении ВЯВ 
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в безымянную вену и далее безымянной вены в 
верхнюю полую вену существуют изгибы, пре-
пятствующие прямому току крови. Суммарный 
же ВАБ (сумма вклада обеих ВЯВ в отток веноз-
ной крови от головного мозга) при унилатераль-
ном нарушении оттока по ВЯВ и при гипоплазии, 
и при стенозе, и при перевязке/резекции ВЯВ 
был близок к значению контрольной группы и к 
данным другого исследования [12], что говорит о 
верности гипотезы сохранения венозно-артери-
ального баланса со вкладом ВЯВ в отток, состав-
ляющим около 2/3 от всего оттока и суммарного 
притока крови. В нашем исследовании величина 
суммарного ВАБ в контрольной группе оказалась 
несколько ниже аналогичных показателей, ранее 
описанных в литературе [8, 11, 12], но тем не ме-
нее близкой к условным 2/3 общего интракрани-
ального венозного оттока [6, 33] и согласующей-
ся с нашим наблюдением почти обязательного 
присутствия вклада внеяремных путей оттока 
венозной крови от головы даже в горизонтальном 
положении тела.

Заключение
Наружный стеноз ВЯВ вследствие воздей-

ствия различных компримирующих факторов на 
уровне шеи приводит к клиническим проявле-
ниям минимальной церебральной венозной не-
достаточности и венозной энцефалопатии. Визу-
альная картина при УЗИ и при МР-венографии 
вен шеи может быть очень сходна при наружном 
стенозе и гипоплазии, отличаясь лишь в деталях 
ремоделирования площади поперечного сечения 
ВЯВ и внеяремных путей оттока крови от головы, 
скоростных характеристик кровотока. 

В группе наружной компрессии ВЯВ стеноз 
в среднем составил 64,52 %. Площадь попереч-
ного сечения стенозированной ВЯВ в месте сте-
ноза была в 6 раз меньше, а в стандартном месте 
(J2) – в 3 раза меньше, чем площадь противопо-
ложной ВЯВ. Гипоплазированная ВЯВ на всем 
протяжении (от J1 до J3) имеет одинаковую 
площадь поперечного сечения (0,21 ± 0,12 см2), 
сходную с площадью при наружном стенозе, но 
ровные контуры, без локальных расширений или 
сужений. Характерна очень низкая скорость кро-
вотока (10,2 ± 11,67 см/с), в отличие от скорости 
в гипоплазированной вене (27,82 ± 11,92 см/с) и 
контрольной группе (26,21 ± 6,53 см/с). Скорость 
кровотока в контралатеральной ВЯВ при наруж-
ном стенозе была нормальной (20,32 ± 8,9 см/с), 
при гипоплазии – повышенной (34,62 ± 12,23 см/с). 
При МР-венографии на уровне наружной ком-
прессии ВЯВ вероятно обнаружение комприми-
рующего агента, симптомов дефекта наполнения, 

снижения или потери сигнала кровотока на уров-
не компрессии, а также оценка общей картины 
ремоделирования венозной сети шеи. Выявлена 
определенная последовательность компенсатор-
ного расширения коллатеральных путей оттока 
крови от головы. Уменьшение площади ВЯВ на 
стороне поражения/аномалии соответствует от-
рицательному ремоделированию, расширение 
противоположной ВЯВ – положительному ре-
моделированию при условии отсутствия систем-
ной флебогипертензии или флебогипертензии 
в системе верхней полой вены. В большинстве 
случаев стеноза grade 1 и 2 была отмечена ви-
зуализация нерасширенных позвоночных вен и 
сплетений. При сохранении обструкции в хро-
ническом периоде расширяется гомолатеральная 
и затем контралатеральная наружная яремная 
вена, далее (при стенозе grade 2 и 3) наблюдается 
усиление МР-сигнала и увеличение площади по-
перечного сечения позвоночных вен и сплетений, 
спинномозговых эпидуральных вен. Наиболь-
шего развития венозные коллатерали и шунты с 
расширением также передних яремных и задних 
шейных вен достигают при двустороннем пора-
жении внутренних яремных вен. 

Суммарный ВАБ при унилатеральном нару-
шении оттока не отличался от нормальных зна-
чений, что близко к условным 2/3 общего интра-
краниального венозного оттока, и согласуется с 
присутствием вклада внеяремных путей оттока 
венозной крови от головы даже в горизонталь-
ном положении тела. Не выявлено различий ВАБ 
на стороне аномалии/патологии при гипоплазии 
и стенозе (9 %), но его величина была меньше, 
чем для противоположной ВЯВ (соответственно 
53,39 ± 13,40 и 67,24 ± 18,02 %) и контрольной 
группы (24,16 ± 8,06 % слева и 33,15 ± 8,27 % 
справа), что делает этот показатель хорошим до-
полнительным критерием аномалии или патоло-
гии оттока по ВЯВ одной стороны.
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