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Симптомокомплекс цервикальной
мышечной дистонии составляют, глав�
ным образом, два клинических симп�
тома – непосредственно насильствен�
ное изменение тонуса мышц шеи и па�
тологическое положение головы. В ка�
честве осложнений цервикальной
дистонии описаны цервико�брахиаль�
ный болевой синдром, пролапс меж�
позвонкового диска, подвывих по�
звонков, компрессионная радикуло�
патия, синдром лестничной мышцы,
миелопатия [4]. Болевой синдром в
большинстве случаев ассоциирован с
мышечным спазмом и локализуется в
гипертрофированных и напряженных
мышцах шеи.

Наблюдая больных цервикальной
дистонией в связи с повторными инъ�
екциями ботулотоксина типа А (БТ�А),
мы отметили нередкую ассоциацию
цервикальной дистонии и цефалгии.
У части пациентов головная боль по�
являлась после инъекции БТ�А и со�
хранялась в течение нескольких дней.
Данная ситуация определяется как
преходящий побочный эффект тера�
пии ботулотоксином [10]. В других
случаях инъекция БТ�А значительно

уменьшала выраженность существо�
вавшей до инъекции БТ�А цефалгии, а
завершение клинического эффекта
БТ�А приводило к возобновлению го�
ловной боли. Отличительная особен�
ность такого варианта головной боли –
зависимость от постуральной дефор�
мации мышц шеи: появление и усиле�
ние ее в вертикальном положении и
ослабление в положении лежа. Эхо�
графический визуальный контроль
инъекции БТ�А в мышцы шеи в режиме
реального времени позволил наблю�
дать у данной группы пациентов дина�
мичную экстравазальную компрессию
вен шеи дистоничными и гипертрофи�
рованными мышцами, приводящую к
аномалиям кровотока в основном ве�
нозном коллекторе – внутренней
яремной вене.

Целью исследования было выяв�
ление особенностей цервикальной ве�
нозной дисгемии в условиях динамич�
ной компрессии яремных вен у боль�
ных цервикальной дистонией.

Характеристика больных 
и методов исследования
Исследование проведено у пяти

больных (4 женщины и 1 мужчина) с
фокальной цервикальной дистонией
(тортиколлис) в возрасте 28–53 лет,
наблюдающихся в кабинете коррек�
ции мышечных дистоний Краснодар�
ской краевой консультативно�диагно�
стической поликлиники. Пациенты на
предварительном этапе были обсле�
дованы согласно регламенту стан�
дартного протокола для данной нозо�
логической формы, ими подписано
информированное согласие на прове�
дение лечения БТ�А. Давность заболе�
вания составляла от 5 до 18 лет. Кли�

нически у всех пациентов отмечены
ротация головы, асимметричное на�
пряжение и гипертрофия кивательных
мышц и контрлатеральных ременных
мышц шеи.

Визуализация вен с одновремен�
ной видеозаписью проводилась аппа�
ратом B&K2102 Hawk (Дания) c ис�
пользованием конвексного датчика с
частотой сканирования 7,5 МГц. Дуп�
лексное сканирование яремных вен с
цветовым картированием кровотока
проводили на аппарате Cypress фир�
мы Acuson (Великобритания) линей�
ным датчиком с частотой сканирова�
ния 7 МГц. Поочередная локация вну�
тренних яремных вен в двух плоско�
стях сканирования (поперечной и
продольной) производилась в поло�
жении пациента лежа на спине и сидя.
Анализировалась кинематическая
мио� и флебоэхографическая карти�
на. Идентификация регистрируемых
флебоэхографических феноменов
осуществлялась в соответствии с
описанными эхографическими пат�
тернами [9]. Локация позвоночных
вен или сплетений не проводилась
ввиду нормальной постуральной за�
висимости кровотока по ним [2].

Результаты и обсуждение
При проведении локации внутрен�

них яремных вен в положении сидя во
всех случаях наблюдался прерывис�
тый кровоток, не связанный с дыха�
тельным циклом или пульсацией при�
лежащей дистоничной кивательной
мышцы. Визуализировалась аперио�
дичная полная компрессия вены с
преходящим мешотчатым престено�
тическим значительным ее расшире�
нием и последующим резким сбросом
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крови в момент ослабления компрес�
сии вены. Сканирование в В�режиме
фиксировало пульсирующие поступа�
тельно�колебательные движения эхо�
генных сигналов в просвете вены по
току крови, возникавшие в период
увеличения площади сечения внут�
ренней яремной вены (рис. 1). Подоб�
ный феномен описан как эффект псев�
доконтрастирования кровотока; на�
блюдается для левого предсердия в
качестве предиктора тромбообразо�
вания [9], а также при экстравазаль�
ной компрессии левой безымянной
вены расширенной дугой аорты у по�
жилых пациентов с сопутствующей па�
тологией, сопровождающейся повы�
шением вязкости крови в условиях
увеличения площади сечения внутрен�
ней яремной вены и низкой локальной
скорости кровотока [8]. Цветовое дуп�
лексное картирование в престенотиче�
ской части и непосредственно в облас�
ти компрессии внутренней яремной
вены регистрировало нерегулярный
разнонаправленный кровоток. В про�
свете компремированной части вены в
период ее резкого сужения опреде�
лялся эхографический феномен мер�
цающего перехода красного на синий
и синего на красный цвета через свет�
лые оттенки. Этот так называемый
элайзинг�эффект появляется в случа�
ях выраженного ускорения кровотока,

когда поток крови перестает быть ла�
минарным, становится дезорганизо�
ванным, турбулентным [5].

У всех пациентов отмечена асим�
метрия диаметра внутренних яремных
вен, при этом у 3 пациентов опреде�
лен визуально больший диаметр на
стороне компрессии вены, а у 2 – на
контрлатеральной стороне. Динамич�
ность контуров и сечения вены не
позволили оценить истинные разме�
ры. Следует отметить, что пациенты, у
которых определен меньший диаметр
компремированной вены, имели бо�
лее тяжелый вариант тортиколлиса,
выраженную гипертрофию киватель�
ной мышцы, стойкую жесткую рота�
цию головы, не контролируемую кор�
ригирующими жестами, и отрицатель�
ный эффект постурального ослабле�
ния гиперкинеза. У всех пациентов
регистрировались преходящие изме�
нения характеристик допплеровского
спектра кровотока в виде сглаженнос�
ти фазности кровотока, вплоть до
формирования монофазной кривой,
со снижением локальной скорости
кровотока по компремированной вну�
тренней яремной вене (рис. 2).

Изменение вертикального поло�
жения пациента на горизонтальное
приводило к изменению формы попе�
речного сечения компремированной
вены. Если в положении сидя вена
имела эллипсовидное сечение, сме�
нявшееся щелевидным, то в положе�
нии лежа, когда ослабевали дистони�
ческая деформация близлежащих

мышц и, соответственно, компрессия
вены, форма сечения приближалась к
овалу. В такой позиции исчезали фе�
номены разнонаправленного кровото�
ка и псевдоконтрастирования крово�
тока. Латерализованная асимметрия
внутренних яремных вен сохранялась.

У 3 пациентов ультразвуковое ис�
следование яремных вен произведено
на пике клинического эффекта препа�
рата Диспорт (ботулинический токсин
типа А). У данных больных нивелиро�
вались постуральные аномалии кро�
вотока, визуализировалась динамиче�
ская компрессия внутренней яремной
вены, синхронизированная с дина�
мичной деформацией ипсилатераль�
ной дистоничной кивательной мышцы.
При этом не наблюдалось обтурации
просвета вены. Аномалии кровотока
по вене не сопровождались феноме�
нами двунаправленного кровотока и
псевдоконтрастирования кровотока.
Поперечное сечение “спровоцирован�
ной” вены имело преимущественно
овальную форму с динамичной де�
формацией контура.

Измерение линейной скорости
кровотока в компремированной вене
чаще регистрировало значения, нахо�
дящиеся на нижней границе значе�
ний, определяемых различными авто�
рами (таблица). Повторно измеряе�
мые скорости кровотока на одном и
том же участке вены существенно
различались. Значения линейной ско�
рости кровотока в контрлатеральной
яремной вене находились в границах
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Рис. 1. Эхографический эффект
псевдоконтрастирования кровото�
ка в яремной вене в условиях за�
медления кровотока и увеличения
поперечного сечения вены. 1 – про�
свет яремной вены, 2 – эхогенные
сигналы.

(а) (б)

Рис. 2. Изменение фазности допплеровского спектра кровотока (стрелка) в
условиях динамичной компрессии яремной вены: а – монофазный допплеров�
ский спектр кровотока; б – допплеровский спектр разнонаправленного крово�
тока.
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нормы, диапазон значений которой
был весьма велик. Оценить значи�
мость этих параметров сложно вслед�
ствие существующей анатомической
асимметрии яремных вен. Согласно
литературным данным, правая внут�
ренняя яремная вена несколько шире
левой. Существенные латерализован�
ные морфофункциональные различия
яремных вен определяются анатоми�
ческим типом строения венозного уг�
ла бифуркации безымянных вен.
Асимметрия кровотока при этом в нор�
ме может достигать 60% [8]. В то же
время фактором, в большей степени
определяющим давление и объемный
кровоток по вене, является площадь ее
поперечного сечения [5]. Высокая
морфофункциональная пластичность
венозной брахиоцефальной системы,
богатая сеть анастомозов между бас�
сейнами внутренних яремных и позво�
ночных вен обеспечивают коллате�
ральный отток венозной крови из че�
репа в условиях окклюзии (компрес�
сии) яремных вен на шее или верхней
полой вены [1] и ограничивают разви�
тие венозной церебральной дисгемии.

Клинико�визуализационные ис�
следования с параллельным примене�
нием эхографической локации и маг�
нитно�резонансной флебографии,
проведенные С.Е. Семеновым (2004),
позволили выделить морфофункцио�
нальные паттерны перестройки внут�
ренних яремных вен в связи с хрони�
ческой экстравазальной их компрес�
сией на шее. Гемодинамически незна�
чимая экстравазальная компрессия
яремных вен сопровождалась умень�
шением площади поперечного сече�
ния вены с незначительной дефор�

мацией ее поперечного профиля,
небольшим увеличением линейной
скорости кровотока на уровне ком�
прессии, появлением эффекта псев�
доконтрастирования кровотока в ус�
ловиях увеличения площади попереч�
ного сечения и эффекта разнонаправ�
ленности кровотока при уменьшении
скорости кровотока. Прогрессирова�
ние венозной дисгемии формирует
комплекс компенсаторных морфоло�
гических изменений яремных вен. Эти
изменения происходят как на ипсила�
теральной, так и на контрлатеральной
компрессии стороне. Эхографическая
картина хронической гемодинамичес�
ки значимой обструкции брахиоце�
фальных вен включает локальное зна�
чительное уменьшение площади сече�
ния вены (в 3–4 раза) с деформацией
ее поперечного профиля в месте наи�
большей компрессии, уменьшение
площади сечения компремированной
вены на протяжении, проксимальнее
уровня компрессии, значительное
расширение контрлатеральной внут�
ренней яремной вены в сравнении с
компремированной веной (более чем
в 3 раза), снижение объемного крово�
тока в компремированной вене (пред�
стенотическое “запустевание”) в
сравнении с компенсаторно расши�
ренной контрлатеральной веной с
асимметрией средних значений не
менее чем в 4 раза [8]. Такая пере�
стройка отражает происходящие в ус�
ловиях хронической гемодинамически
значимой компрессии брахиоцефаль�
ных вен процессы ауторегуляции моз�
гового кровотока, которые направле�
ны на глубокую и долговременную пе�
рестройку дренажного кровотока в

сторону здоровой вены. Уменьшение
калибра компремированной внутрен�
ней яремной вены и увеличение кали�
бра контрлатеральной вены под�
тверждено данными магнитно�резо�
нансной флебографии [9]. По данным
У.Б. Лущик [7], наиболее тяжелым ва�
риантом является декомпенсирован�
ная дистония внутренних яремных
вен, которая характеризуется ретро�
градным забросом крови.

В нашем исследовании имели мес�
то эхографические признаки как пре�
ходящих гемодинамических наруше�
ний, так и морфофункциональной пе�
рестройки яремных вен, что свиде�
тельствует о существенных аномалиях
венозного кровотока в связи с экстра�
вазальной компрессией внутренних
яремных вен дистоничными мышцами
шеи. Регистрируемые в стандартном
положении пациента скоростные и
морфофункциональные характеристи�
ки кровотока не отражают комплекса
цервикальной венозной дисгемии, по�
стурально усугубляемой в вертикаль�
ном положении пациента. Клинически
сопровождением такого варианта экс�
травазальной компрессии яремных
вен является постурально зависимая
распирающая головная боль, нараста�
ющая в вертикальном положении, ос�
лабевающая и исчезающая при фар�
макологической релаксации БТ�А дис�
тоничной мышцы, сдавливающей вену.

Среди причин компрессии вен
шеи указываются аномалии шейного
отдела позвоночника в виде кифози�
рования, спондилолистеза, высокого
стояния дуги атланта, аномалии Ким�
мерле [2], дислоцирование дуги аор�
ты, флегмона шеи, напряженные и ги�
пертрофированные мышцы шеи у
больных с рефлекторно�тоническими
шейными синдромами остеохондроза
[7, 8]. Этот список может быть допол�
нен фокальной цервикальной мышеч�
ной дистонией.

Таким образом, варианты церви�
кальной дистонии, клиническая фор�
мула которых содержит спазм и ги�
пертрофию кивательной мышцы, со�
провождаются различной степенью
преходящей венозной дисгемии, про�
являющейся снижением скорости кро�
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Скоростная характеристика кровотока по яремным венам, определяемая динамикой
унилатеральной деформации кивательной мышцы у больных с фокальной цервикаль�
ной дистонией (тортиколлис)

Яремная вена в проекции кивательной мышцы

положение пациента сидя положение пациента лежа

Измеряемый ипсилате* контрлате* ипсилате* контрлате*
параметр ральная ральная ральная ральная

компрессии компрессии компрессии компрессии
сторона сторона сторона сторона

(n = 5) (n = 5) (n = 5) (n = 5)

Линейная 10,2 ± 7,6 32,4 ± 8,0 22,8 ± 6,3 37,7 ± 5,8
скорость
кровотока, см/с
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вотока, появлением аномальных визу�
альных эхографических эффектов
кровотока в проекции яремных вен в
виде не связанного с дыхательным
ритмом разнонаправленного и/или
прерывистого кровотока, эффекта
псевдоконтрастирования вены, моно�
фазности допплеровского спектра
кровотока, асимметрией, деформа�
цией и изменением калибра яремных
вен. Морфофункциональная пере�
стройка яремных вен отражает ком�
пенсаторный механизм ауторегуля�
ции в условиях аномалии венозного
кровотока в связи с динамичной экс�
травазальной компрессией внутрен�
них яремных вен дистоничными мыш�
цами шеи. Клиническим проявлением
венозной дисгемии может быть ассо�
циированная с цервикальной дисто�
нией цефалгия, нарастающая в верти�
кальном положении и ослабевающая
при горизонтальном положении тела

или после фармакологической релак�
сации дистоничных мышц. Мы пред�
полагаем в данном случае нарушение
церебральной венозной гемодинами�
ки в границах функционально�дина�
мических расстройств. Особенности
и механизм возможной сопутствую�
щей церебральной венозной дисге�
мии в условиях экстравазальной ком�
прессии вен шеи деформированными
дистоничными мышцами требуют
дальнейшего изучения на большей
группе больных.
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Очерки ангионеврологии / Под ред. З.А. Суслиной
Настоящее руководство подготовлено коллективом сотрудников Института невроло�

гии РАМН – ведущих специалистов страны в области цереброваскулярных заболеваний.
Представлено современное состояние ангионеврологии как самостоятельного раздела
клинической неврологии и нейронаук, дана исчерпывающая информация о фундамен�
тальных (патофизиология, патоморфология, молекулярная генетика) и клинических ас�
пектах нарушений мозгового кровообращения, а также обобщен собственный многолет�
ний опыт авторов по наиболее актуальным проблемам эпидемиологии, диагностики, ле�
чения, реабилитации и профилактики сосудистых заболеваний головного мозга. Руко�
водство подытоживает развитие ангионеврологии в ХХ столетии, представляет ее
сегодняшний уровень и перспективы на ближайшие годы. Особое внимание уделено но�
вейшим медицинским технологиям (нейро� и ангиовизуализация, гемореология, ангио�
хирургия и реабилитация, ДНК�диагностика и др.). 368 с., ил.

Для неврологов, кардиологов, нейрохирургов, реабилитологов, специалистов в области функциональной и лу�
чевой диагностики, а также врачей других специальностей, интересующихся проблемами сосудистой патологии
мозга. 
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