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Введение
В наши дни сосудистые заболевания головного мозга 

остаются в центре внимания общества из-за весьма тре-

вожной эпидемиологической ситуации заболеваемости 

инсультом в России, а также в связи с катастрофически-

ми последствиями различных форм цереброваскулярной 

патологии для физического и психического здоровья на-

ции [6,10]. 

В настоящее время в многочисленных широкомас-

штабных исследованиях показано, что основной при-

чиной и важнейшим фактором риска инсульта является 

артериальная гипертония (АГ). Кроме того, ей отводится 

ключевая роль в формировании хронической прогрес-

сирующей недостаточности мозгового кровообращения 

– дисциркуляторной энцефалопатии (ДЭ) и сосудистой 

деменции [11]. 

Как правило, наиболее глубоко изучается при гипер-

тонической энцефалопатии (ГЭ) состояние магистраль-

ных артерий головы, в то время как проведенные иссле-

дования выявили признаки венозной дисциркуляции во 

всех стадиях заболевания [1–3, 7]. 

Доказанным является факт, что в формировании 

венозных дисгемий значение имеет исходный тонус 

вен, конституциональный и наследственный факторы 

[4,5,9,12,15]. 

Ведущее место в диагностике цереброваскулярных 

заболеваний и длительном наблюдении за больными на 

разных этапах их лечения занимают ультразвуковые ме-

тодики [2,3,7,8,9,11,13,15].

Цель исследования: создание комплекса клинико-

неврологических и ультразвуковых критериев конститу-

циональной венозной недостаточности при гипертони-

ческой энцефалопатии. 

Материалы и методы
Обследовано 209 больных ГЭ, находившихся на ле-

чении в неврологическом и кардиологическом отделе-

ниях МУЗ ЦК МСЧ г.Ульяновска, 69 мужчин и 140 жен-

щин в возрасте от 37 до 70 лет (средний возраст 52±10,7 

года). Этиологическим фактором хронической мозго-

вой недостаточности у всех обследованных была АГ 1–3 

степени (по классификации ВОЗ/ МОГ, 2008) длитель-

ностью более 5 лет (12,3±7,5 лет). Больные разделены 

на группы по стадиям ГЭ в соответствии с классифика-

цией Научного центра неврологии РАМН (1985). Кли-

ническая симптоматика у 70 (33,5%) больных соответ-

ствовала ГЭ I ст., у 87 (41,6%) больных – ГЭ II ст., у 52 

(24,9%) больных – ГЭ III ст.

Также выделены группы больных в зависимости от 

наличия или отсутствия конституциональной венозной 

недостаточности: с конституциональной флебопатией 

(КФП) 93 человека (44,5%) и без конституциональной 

флебопатии – (НП) 116 человек (55,5 %). 

Критериями включения в группу с КФП являлись 

наличие жалоб, обусловленных венозной церебральной 

дисциркуляцией, наличие нескольких типичных лока-

лизаций венозной патологии (варикозное расширение 

и тромбоз вен нижних конечностей, геморрой, варико-

целе, варикозное расширение вен пищевода), семейный 

“венозный” анамнез [9]. Критериями исключения яви-

лось наличие соматических заболеваний, которые могли 

бы явиться причиной вторичных нарушений венозного 

кровообращения. 

В процессе обследования особое внимание обраща-

ли на неврологическую симптоматику у больных ГЭ, 

возможную ее связь с венозной дисциркуляцией голов-

ного мозга.

Проводили ультразвуковое исследование венозно-

го отдела сосудистой системы головного мозга: вены 

Розенталя (ВР), прямой синус (ПС), внутренние ярем-

ные вены (ВЯВ), позвоночные вены (ПВ), глазные 

вены (ГВ). 

Оценка ВР и ПС проводилась методом транскрани-

ального цветового дуплексного сканирования ультра-

звуковыми сканерами SSD-5500 (“Aloka”, Япония) и 

Sonoline G-60 (“Siemens”, Германия) линейными и фа-

зированными датчиками с частотой 2,1–2,5 МГц. Оце-

нивали линейную скорость кровотока (ЛСК) – макси-
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мальную (Vmax), минимальную (Vmin), усреднённую по 

времени (Vmed) и индекс резистентности (IR). 

Исследование ВЯВ проводилось методом триплекс-

ного сканирования ультразвуковым сканером SSD-5500 

(“Aloka”, Япония) линейными датчиками частотой 5–12 

МГц в положении больного лежа на небольшой поду-

шке и сидя в проекции фиксированной точки – нижне-

му краю лопаточно-подъязычной мышцы. Оценивали 

характер кровотока, площадь поперечного сечения (S) 

вены, ЛСК, объемный кровоток (Vvol med), IR. 

Исследование ГВ проводилось через орбитальное 

окно в положении обследуемого лежа на спине и сидя. 

Для лучшей визуализации и устранения давления на со-

суды применяли методику создания “гелевой подушки”. 

Все исследования проводились в покое и при прове-

дении пробы Вальсальвы, в дни с благоприятной геомаг-

нитной ситуацией, при условии отсутствия у пациента 

повышенного артериального давления на момент ис-

следования, жалоб на головную боль и ощущение “тя-

жести” в голове в течение последней недели. У женщин 

репродуктивного возраста исследование проводилось в 

первой половине менструального периода. Пациенты не 

должны были принимать алкоголь за несколько дней до 

исследования. 

Всем больным проводилась проба с отведением 

верхних конечностей для исключения синдрома ком-

прессии сосудисто-нервного пучка при выходе из груд-

ной клетки [15]. 

Статистическая обработка полученных данных про-

водилась с использованием пакета прикладных про-

грамм Statistica 6.0 фирмы StatSoft Inc. и Excel с вычис-

лением критерия достоверности (Р), средней арифмети-

ческой (M), стандартного отклонения (SD). За достовер-

ные принимались различия на уровне значимости 95% 

при Р > 0,05.

Результаты. Характер жалоб занимает одно из первых 

мест в диагностике ГЭ. Жалобы на головную боль предъ-

являли 180 (86,1%) обследованных больных. При этом 

пациенты из группы с КФП чаще предъявляли жалобы 

на ночные и утренние головные боли (83,8%) затылочной 

локализации (57,1%) или диффузного характера (38,4%), 

распирающие (26,8%), тупые (48,4%), усиливающиеся 

при воздействии факторов, ухудшающих венозный отток 

из полости черепа (80,0%).

Для НП были характерны боли возникающие во вто-

рой половине дня (72,3%), после психоэмоционального 

напряжения (59,6%), длительного вынужденного поло-

жения головы и шеи (66,0%), “по типу обруча”(37,1%), 

давящие (35,3%). 

В литературе, посвященной изучению венозной па-

тологии головного мозга, описаны так называемые “ве-

нозные” жалобы. К ним, помимо характерной утренней 

или ночной головной боли относят усиление головной 

боли, головокружения, шума в голове при ношении 

тугих воротников или галстуков (симптом “тугого во-

ротника”), во время сна с низким изголовьем (симптом 

“высокой подушки”); ощущение “засыпанности глаз 

песком” в утренние часы (симптом “песка в глазах”), па-

стозность лица и век в утренние часы [4,12]. 

Симптом “тугого воротника” встречался одинаково 

часто у больных с КФП (58,1%) и у НП (48,3%). Однако 

в группе с КФП симптом “тугого воротника” встречал-

ся с одинаковой частотой во всех стадиях заболевания, и 

уже в I ст. 66,6% больных предъявляли жалобы на невоз-

можность ношения тугих воротников и галстуков. У НП 

частота данного симптома нарастала по мере утяжеления 

стадии заболевания (27,9 – 65,6%, p < 0,04).

Симптомы “высокой подушки” и “песка в глазах” 

встречались чаще у больных с КФП по сравнению с НП 

(p < 0,05). 

Жалобы на пастозность лица и век в утренние часы 

предъявляли чаще больные с КФП по сравнению с НП 

во всех стадиях ГЭ (p < 0,05).

При осмотре больных удалось выделить наиболее ти-

пичные клинические симптомы церебральной венозной 

дисциркуляции [4,12]. В группе с КФП наиболее часто 

отмечали выраженную бледность кожных покровов лица 

(29,1%), цианотичную окраску кожи лица (14%), локаль-

ный цианоз губ (8,6%), расширение венозной сети в об-

ласти висков, переносицы, передней поверхности груд-

ной клетки. У 7 (7,5%) больных с КФП наружные ярем-

ные вены были набухшими, пульсировали. Пастозность 

лица и век в утренние часы, после ночного сна, была от-

мечена у подавляющего числа больных из группы с КФП 

(67,7%), чаще по сравнению с НП (37,9%, p < 0,003). 

Характерно было значительное уменьшение отечности 

к вечеру при достаточной физической активности. У 5 

(5,4%) больных с КФП имела место характерная триада 

симптомов [12]: пастозность и цианоз кожных покровов 

лица, расширение подкожных вен на шее и лице. 

В литературе выделены неврологические симптомы, 

в развитии которых особую роль играет венозная дис-

циркуляция. Это снижение корнеальных рефлексов, бо-

лезненность в точках выхода первой, реже второй, ветвей 

тройничного нерва, описанные в рамках “синдрома по-

перечного синуса” [14] с формированием гипестезии в 

зоне иннервации первой ветви тройничного нерва [1,7]; 

диссоциация коленных и ахилловых рефлексов [12]. 

Нами проанализирована частота встречаемости данных 

симптомов в различных группах больных ГЭ.

У больных с КФП чаще по сравнению с НП выявля-

ли снижение корнеальных рефлексов (p < 0,003), болез-

ненность точек выхода и гипестезию в зоне иннервации 

I ветви тройничного нерва (p < 0,05). 

Методологические возможности оценки состояния 

венозных сосудов с количественной характеристикой 

скорости и объема кровотока появились только в по-

следнее десятилетие, главным образом в связи с развити-

ем методов ультразвуковой диагностики, совершенство-

ванием техники допплерографии [8, 9, 11, 13, 15]. 

При ультразвуковом исследовании венозного комп-

нента церебральной гемодинамики выявлены различия 

между группами с КФП и НП. 

В группе с КФП показатели ЛСК по ВР и ПС превы-

шали таковые в ГК, IR был ниже по сравнению с контро-

лем. В группе НП данные показатели были сопоставимы 

с таковыми в ГК (табл. 1).

При исследовании ВЯВ в горизонтальном положе-

нии в покое, установлено, что площадь просвета ВЯВ (S) 

у всех больных ГЭ статистически значимо превышала S 

ВЯВ в ГК (p < 0,001). 

В группе с КФП выявлены аномалии строения бра-

хиоцефальных вен. Так, у 23 (24,7%) больных с консти-

туциональной венозной недостаточностью выявлены 

гипоплазированные (площадь поперечного сечения ВЯВ 

меньше 2/3 площади поперечного сечения ОСА) и ма-
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лые вены (площади поперечного сечения ВЯВ и ОСА 

равны [13], в 100% случаев выявлена клапанная недоста-

точность ВЯВ. Из них у 72,8% больных с КФП недоста-

точность остиальных клапанов ВЯВ была гемодинами-

чески значимой: сопро-

вождалась подклапанной 

регургитацией и ретро-

градным забросом крови. 

У 27,2 % больных регур-

гитация возникала только 

при проведении пробы 

Вальсальвы. При исследо-

вании в положении сидя 

проявления клапанной 

недостаточности нивели-

ровались. 

Так же в данной груп-

пе установлено снижение 

Vmed и Vmin в III ст. ГЭ, Vmax во II и III ст. ГЭ по срав-

нению с ГК. В группе НП показатели ЛСК по ВЯВ были 

сопоставимы с контролем (p > 0,05) 

(рис. 1).

Значимым показателем при 

оценке венозного кровообращения 

является объемный кровоток по 

ВЯВ. В группе с КФП при ГЭ II и 

III ст. показатель Vvol max превы-

шал таковой в ГК (p < 0,05) (рис. 2). 

Отмечено повышение IR ВЯВ в 

группе с КФП во II и III ст. ГЭ, у 

НП в III ст. ГЭ. 

В настоящее время мировым 

ультразвуковым сообществом 

оценка направления кровотока по 

ГВ признана важным критерием 

для характеристики величины вну-

тричерепного давления. Реверси-

рованный поток является маркером нарушений интра-

краниального венозного оттока [8,9,15]. Показатели на-

правления кровотока по ГВ в положении лежа отражены 

в табл. 2.

При оценке направления кровотока по ГВ в поло-

жении лежа нарушение гемодинамики выявлено у всех 

больных ГЭ (с КФП и у НП) по сравнению с ГК. При 

проведении пробы Вальсальвы отрицательная динамика 

наблюдалась только у больных с КФП.

Показатели направления кровотока по ГВ в положе-

нии сидя представлены в табл. 3.

В положении сидя у 100% больных с КФП гемоди-

намика по ГВ приобрела патологический характер, в то 

время как у НП остались те же показатели. 

Обсуждение результатов. На значение исходного то-

нуса вен в формировании венозной дисциркуляции ука-

зывали основоположники изучения венозной патологии 

головного мозга [4,5.12]. В.А. Вальдман (1961) в клас-

сификации венозной гипертонии выделял, в том числе, 

физиологическую или конституционную. И.Д. Стулин 

и соавт. (2009) на основании исследований, включаю-

щих тщательный сбор личного и семейного “венозного” 

анамнеза также указывают на важность конституцио-

нального и наследственного факторов в формировании 

венозных дисгемий. У этих пациентов обычно отмечали 

несколько типичных локализаций венозной патологии 

– варикоз и флеботромбоз нижних конечностей, гемор-

рой, варикоцеле, нарушение венозного оттока из по-

лости черепа. Признаки венозной дисгемии находили у 

детей, рожденных в семьях “флебопатов”. 

По нашим данным, у больных ГЭ с конституциональ-

ной флебопатией в клинической картине заболевания 

Таблица 1
Показатели кровотока по вене Розенталя и прямому синусу

Показа-
тели

Вена Розенталя Прямой синус

КФП ГЭ 
I – III ст.

НП ГЭ 
I – III ст. ГК КФП ГЭ 

I – III ст.
НП ГЭ 

I – III ст. ГК

Vmax, 
см/с

15,0 (7,7) 15,0 (4,9) 15,7 (3,5) 41,3 (14,2)* 26,3 (9,2) 19,0 (8,7)

Vmed, 
см/с

13,4 (5,7) * 12,4 (3,4) 11,2 (2,5) 37,2 (10,9)* 22,6 (9,7) 14,6 (6,9)

Vmin, 
см/с

9,4 (4,3) * 9,0 (3,0) 7,75 (1,5) 32,5 (12,4)* 16,4 (7,8) 10,6 (5,3)

IR 0,39 (0,1) * 0,42 (0,1) 0,47 (0,1) 0,22 (0,1) * 0,38 (0,2) 0,44 (0,2)

Примечание: * – статистически значимое различие с ГК.

Рис. 1. Показатели ЛСК по ВЯВ при ГЭ в зависимости от 
наличия конституциональной венозной недостаточности.

Рис. 2. Показатели объемной скорости кровотока по ВЯВ при 
ГЭ в зависимости от наличия конституциональной венозной 
недостаточности.

Таблица 2
Показатели направления кровотока по ГВ в положении лежа

Направление 
кровотока

В покое При пробе Вальсальвы

КФП ГЭ 
I – III ст.

НП ГЭ 
I – III ст.

ГК КФП ГЭ 
I – III ст.

НП ГЭ 
I – III ст.

ГК

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

В полость черепа 43 (46,2)* 27 (23,3)* 30 (100,0) 13 (14,3)* 15 (13,3)* 30 (100,0)

Из полости черепа 50 (53,8)* 89 (76,7)* – 80 (85,7)*# 101 (86,7)* –

Примечание: * – статистически значимое различие с ГК; # – статистически значимое различие фоновых 

показателей с показателями при проведении пробы Вальсальвы.
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существенное место занимают симптомы, свидетельству-

ющие о венозной церебральной дисциркуляции. Наи-

более значимыми среди них являются данные внешнего 

осмотра, жалобы на утренние головные боли, симптомы 

“тугого воротника”, “высокой подушки”, “песка в гла-

зах”, пастозность лица и век в утренние часы, снижение 

корнеальных рефлексов, болезненность точек выхода и 

гипестезия в зоне иннервации I ветви тройничного нерва. 

Таким образом, сочетание своеобразных жалоб и 

данных объективного осмотра у больных данной группы 

формирует особую картину заболевания. Для подтверж-

дения характера сосудистых нарушений необходимы до-

полнительные методы исследования.

Результаты ультразвукового исследования показали 

более низкие значения IR, повышение скоростных па-

раметров по ПС и ВР в группе больных ГЭ с конститу-

циональной венозной недостаточностью. Повышение 

показателей ЛСК по ПС и базальным ВР является одной 

из составляющих допплерографического паттерна недо-

статочности венозного оттока из полости черепа и сви-

детельствует о включении путей коллатерального веноз-

ного оттока [13]. 

В группе с КФП наблюдается увеличение диаметра 

ВЯВ, снижение линейных и увеличение объемных па-

раметров кровотока. По мнению В.А.Вальдмана (1961), 

расширение вен, снижение скорости движения крови по 

ним и увеличение емкости кровяного ложа обусловлено 

снижением венозного тонуса. Таким образом, можно 

говорить о наличии венозного застоя у больных данной 

группы на фоне веногипотонии. 

Кроме того, у 24,7% больных с конституциональной 

флебопатией выявлены гипоплазированные и малые 

вены. Такие пациенты имеют ограниченный резерв ве-

нозного оттока (узкий венозный гемодинамический ди-

апазон) и при повышении артериального притока, при 

нарушении центральных механизмов венозного оттока, 

при присоединении патологии контралатеральной вены 

клинически декомпенсируются [15]. 

Обязательным условием нормальной венозной ге-

модинамики является сохранность функции клапанного 

аппарата ВЯВ [9, 12, 15]. 

В группе с КФП недостаточность остиальных клапа-

нов ВЯВ выявлена в 100% случаев. Однако у 27,2 % боль-

ных с конституциональной флебопатией подклапанная 

регургитация возникала только при проведении пробы 

Вальсальвы, что указывает на клапанную недостаточ-

ность функционального характера. При исследовании в 

положении сидя проявления клапанной недостаточности 

нивелировались. Таким образом, исследование венозной 

системы головного мозга в горизонтальном положении 

с проведением пробы Вальсальвы и оценкой состояния 

остиальных клапанов ВЯВ при ГЭ позволяет выявить 

скрытую функциональную клапанную недостаточность. 

Реверсированный поток по угловой вене глаза также 

является маркером нарушений интракраниального ве-

нозного оттока [9, 13, 15]. 

При оценке направления кровотока по ГВ в положе-

нии лежа нарушение гемодинамики выявлено как в груп-

пе с КФП, так и у НП. Однако только в группе с КФП 

при проведении пробы Вальсальвы в положении лежа 

возникла отрицательная динамика, а в положении сидя у 

100% больных с КФП наблюдался реверсированный по-

ток. Это позволяет рассматривать оценку направления 

кровотока по ГВ в ортостазе и при проведении пробы 

Вальсальвы в горизонтальном положении как функцио-

нальные нагрузочные пробы для выявления конститу-

циональной флебопатии, что важно при диагностике ве-

нозной церебральной дисциркуляции у больных ГЭ. 

Выводы
ГЭ характеризуется гетерогенностью клинических и 

нейровизуализационных проявлений. При диагностике 

ГЭ целесообразным является выделение группы боль-

ных с конституциональной флебопатией, обладающих 

комплексом типичных жалоб и характерными невроло-

гическими симптомами. 

Применение цветового дуплексного сканирования 

сосудов шеи и транскраниального цветового сканирова-

ния вен головы позволяет объективизировать венозные 

дисгемические расстройства. Допплерографический 

паттерн церебральной венозной дисциркуляции у боль-

ных ГЭ с КФП включает более низкие значения IR, по-

вышение показателей ЛСК по ПС и базальным ВР, уве-

личение диаметра ВЯВ, снижение линейных и увеличе-

ние объемных параметров кровотока по ВЯВ.

У 100% больных с КФП имеется недостаточность 

остиальных клапанов ВЯВ. При этом проведение про-

бы Вальсальвы в горизонтальном положении позволяет 

выявить скрытую недостаточность остиальных клапанов 

ВЯВ функционального характера. 

Для выявления конституциональной флебопатии у 

больных ГЭ целесообразно оценивать направление кро-

вотока по ГВ в ортостазе и при проведении пробы Валь-

сальвы в горизонтальном положении. 

Выделение при ГЭ группы больных с конституцио-

нальной венозной недостаточностью позволяет рацио-

нально планировать как лечебную тактику, так и профи-

лактические мероприятия.
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Таблица 3
Показатели направления кровотока по ГВ

 в положении сидя

Направление кровотока

КФП ГЭ 
I – III ст.

НП ГЭ 
I – III ст.

ГК

n (%) n (%) n (%)

В полость черепа – 27 (23,3) 30 (100,0)

Из полости черепа 93 (100) 89 (76,7) – 


