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РЕЗЮМЕ

Стремительно развивающиеся технологии нейровизуализации позволяют с точностью 
определить венозную ишемию и венозный инфаркт головного мозга. Большинство работ 
по данной тематике посвящено изучению спонтанных церебральных венозных тром-
бозов. Общим для подобных тромбозов и  венозных повреждений, возникших в  ходе 
удаления опухолей основания черепа, является острое выключение церебральных вен. 
Однако в остальных аспектах клинико-диагностические алгоритмы зачастую не анало-
гичны. В статье представлены обобщение и анализ доступной литературы о возможно-
стях нейровизуализации венозных повреждений головного мозга в спонтанных и хирур-
гических условиях. Описаны современные способы ангиографической и перфузионной 
диагностики на примере тромбоза дуральных синусов и кортикальных вен. Приведена 
дискуссия о возможности применения данных методик в нейрохирургии.

Ключевые слова: венозный инфаркт, малоинвазивная венография, нейрохирургия, 
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ABSTRACT

Rapidly developing neuroimaging technologies allow to accurately determine venous isch-
emia and venous infarction of the brain. Most of the works on this topic are devoted to the 
study of spontaneous cerebral venous thromboses. Common to such thromboses and venous 
injuries that occurred during the removal of skull base tumors is acute exclusion of cerebral 
veins. However, in other respects, clinical and diagnostic algorithms are often not similar. 
The article presents a generalization and analysis of the available literature on the possibili-
ties of neuroimaging venous brain injuries in spontaneous and surgical conditions. Modern 
methods of angiographic and perfusion diagnostics are described using thrombosis of the 
dural sinuses and cortical veins as an example. A discussion of the possibility of using these 
techniques in neurosurgery is given. 
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Список сокращений: МРВ  — магнитно-резо-
нансная венография, МРТ  — магнитно-резонанс-
ная томография, СКТ — спиральная компьютерная 
томография, СКТ-АГ  — спиральная компьютерная 
ангиография, ADC (apparent diffusion coefficient) — 
истинный коэффициент диффузии, ASL (arterial spin 
labeling) — артериальная спиновая маркировка, CBF 
(cerebral blood flow) — объемная скорость церебраль-
ного кровотока, CBV (cerebral blood volume) — объем 
церебрального кровотока, DWI (diffusion-weighted 
imaging) — диффузионно-взвешенные изображения, 
FLAIR (fluid attenuation inversion recovery) — инвер-
сия-восстановление с ослабленным сигналом от жид-
кости, MIP (maximum intensity projection) — проек-
ция максимальной интенсивности, MTT (mean transit 
time) — время прохождения контрастного вещества, 
PC (phase-contrast — фазово-контрастная (ангиогра-
фия), SWI (susceptibility weighted imaging) — изобра-
жения, взвешенные по магнитной восприимчивости, 
TOF (time of flight) — время-пролетная (ангиография), 
2D (2 dimensional)  — двухмерное изображение, 3D  
(3 dimensional) — трехмерное изображение.

ВВЕДЕНИЕ

Частота осложнений, обусловленных травмой 
кортикальных вен, в  нейрохирургической прак-
тике составляет от 2,6 % до 30 % [1]. Такой стати-
стический диапазон обусловлен отсутствием уни-
версального определения венозных осложнений, 
а также небольшим количеством работ, посвящен-
ных изучению принципов нейровизуализации ве-
нозных повреждений в нейрохирургии. По этим же 
причинам до сих пор не существует общепринято-
го стандартизованного протокола рентгенологиче-
ской диагностики [2]. Частота спонтанного цере-
брального венозного тромбоза составляет 0,5–1 % 
от  всех инсультов, при этом на  изолированный 
тромбоз кортикальных вен приходится от  3,7 % 
до  17,1 % из них, а  на тромбоз дуральных сину-
сов  — около половины случаев [3, 4]. Хотя вено-
зные осложнения, возникающие по  причине по-
вреждения вен в  ходе хирургического лечения, 
и  спонтанные венозные инфаркты нельзя назвать 
идентичными явлениями, общим патогенетиче-
ским звеном является острое выключение заинте-
ресованной вены из регионарного кровотока.

Обзор современных методов церебральных ве-
нозных повреждений в  нашей статье составлен 
преимущественно на основании работ, посвящен-
ных спонтанным тромбозам дуральных синусов 
и  церебральных вен, где накоплен больший диа-
гностический и  лечебный опыт. Проведен поиск 
литературы в  международных и  отечественных 

базах данных (eLIBRARY, PubMed, Scopus, Web 
of Science) по  ключевым словам: «венозный ин-
фаркт», «перфузия», «малоинвазивная веногра-
фия», «нейрохирургия» и  «опухоли основания 
черепа». В  результате предварительного анализа 
названий и абстрактов публикаций было отобрано 
28 источников, полные тексты которых использо-
ваны при подготовке данного обзора.

Патогенез венозных повреждений. Для об-
легчения понимания рентгенологической картины 
при венозном инфаркте необходимо представлять 
патофизиологию процесса. Окклюзия вены сопро-
вождается повышением венозного и капиллярного 
давления, а также снижением тканевой перфузии, 
что в итоге приводит к ишемическому поврежде-
нию [2]. Нарушение оттока крови обусловливает 
увеличение ее объема и диапедез эритроцитов че-
рез сосудистую стенку, в результате чего наруша-
ется гематоэнцефалический барьер и  развивается 
вазогенный отек. Отсутствие притока артериаль-
ной крови, возникающее вторично по отношению 
к  угнетению тканевой перфузии, ведет к  энер-
гетической недостаточности трансмембранных 
АТФ-зависимых насосов и развитию цитотоксиче-
ского отека с гибелью клеток [5, 6]. Крайней степе-
нью венозного повреждения является инфаркт. 

Arnoux A. и соавторы (2017) в своем исследо-
вании выделяют три формы паренхиматозного ве-
нозного повреждения: геморрагическую ишемию, 
внутримозговую гематому и  негеморрагическую 
ишемию [7]. Зоны венозной и артериальной ише-
мии имеют ряд рентгенологических различий. 
Ход церебральных вен не повторяет анатомию ар-
терий, следовательно, участки венозного повреж-
дения не совпадают с зонами артериального кро-
воснабжения, а иногда могут распространяться и 
билатерально. Другой особенностью венозного 
инфаркта является сохранение дифференцировки 
между серым и белым веществом [5]. 

При артериальном инфаркте зону некроза окру-
жает ткань, ишемические изменения в  которой 
носят обратимый характер (пенумбра). Важным 
свойством венозной ишемии является значитель-
но больший потенциал обратного развития, что 
связано с наличием коллатералей, способных пол-
ностью компенсировать венозный отток. Все это, 
совместно с  вовремя начатым лечением, может 
предупредить негативные последствия венозной 
окклюзии [8]. Говоря о коллатеральных путях от-
тока, следует сделать акцент на важной анатомиче-
ской особенности церебральных вен — отсутствии 
клапанов в большинстве из них, что обусловливает 
реверсивный кровоток [5].
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Клинические проявления. По данным литера-
туры, около 50 % церебральных венозных окклю-
зий приводят к венозному инфаркту. Клинические 
проявления венозного инфаркта, как и при артери-
альных повреждениях, во многом зависят от лока-
лизации процесса. В основе патогенеза симптомов 
лежат повышение внутричерепного давления (в 
том числе за счет снижения абсорбции ликвора) 
и паренхиматозное повреждение. Наиболее типич-
ными проявлениями являются головная боль, тош-
нота, изменение ментального статуса, диплопия, 
отек диска зрительного нерва, судороги и  даже 
кома (до 20 % случаев). Изолированная головная 
боль встречается у четверти пациентов с симпто-
матическим венозным инфарктом [3–5].

Стандартные томографические последова­
тельности. Li A. Y. и  коллеги (2021) указывают 
на  то, что трудность рентгенологической диагно-
стики венозных повреждений головного мозга об-
условлена отсутствием патогномоничной картины 
и высокой анатомической вариабельностью веноз-
ной системы. Однако авторы подчеркивают, что, 
несмотря на  возможное геморрагическое парен-
химатозное повреждение, наличие отека и  масс- 
эффекта, венозные инсульты являются более обра-
тимыми, чем артериальные [5].

При спиральной компьютерной (СКТ) или маг-
нитно-резонансной (МРТ) томографии венозный 
тромбоз проявляется прямыми и косвенными при-
знаками. К  прямым признакам относится визуа-
лизация самого тромба или дефекта наполнения 
венозных сосудов. К косвенным — венозный отек, 
инфаркт, субарахноидальное и/или паренхиматоз-
ное кровоизлияние [3, 9].

При СКТ в остром периоде тромбирования вена 
выглядит гиперинтенсивной («симптом струны»), 
а синус в поперечном разрезе представляет собой 
гиперинтенсивный треугольник. Через 1 сутки 
тромб становится изоинтенсивным. Окружающая 
зона венозного инфаркта является гипоинтенсив-
ной, в 40 % случаев отмечаются геморрагические 
включения в сочетании с локальным субарахнои-
дальным кровоизлиянием. Изолированное суба-
рахноидальное кровоизлияние, как и  геморраги-
ческие изменения в  глубоких структурах мозга, 
встречается редко [9]. Xu W. и соавторы (2018) про-
вели метаанализ 27 публикаций, включающих 2812 
случаев, и пришли к выводу, что чувствительность 
СКТ при диагностике тромбоза церебральных вен 
составила 79 %, а специфичность — 90 % [10]. 

МРТ-семиотика церебрального венозного тром-
боза определяется особенностями метаболизма 
свободного гемоглобина и  соответствует фазам 

трансформации гематомы. Оксигемоглобин пре-
вращается в дезоксигемоглобин, а далее — в метге-
моглобин. Все эти этапы характеризуются опреде-
ленными сигналами при стандартной МРТ. Ранняя 
диагностика может быть затруднительной, а тромб 
на Т2-последовательности может быть изо- или ги-
поинтенсивным, имитируя нормальный венозный 
кровоток. По  этой же причине время-пролетная 
магнитно-резонансная венография (МРВ) может 
оказаться неэффективной. В таких случаях требу-
ется уточнение диагноза с использованием других 
последовательностей, таких как T2-градиентное 
эхо, изображения, взвешенные по магнитной вос-
приимчивости (SWI), а также МРВ с контрастным 
усилением. Чувствительность и  специфичность 
данных методик при тромбозе церебральных вен 
приближается к 100 % [9].

Косвенным признаком венозного повреждения 
при стандартных МРТ-последовательностях являет-
ся отек белого вещества, чаще субкортикально или 
перивентрикулярно, при этом, в отличие от артери-
ального инфаркта, дифференцировка серого и белого 
вещества относительно сохранена [5]. 

Паренхиматозное контрастное усиление, наб
людаемое в 29 % случаев, является признаком на-
рушения гематоэнцефалического барьера и может 
отмечаться как при вазогенном, так и при цитоток-
сическом отеках [5, 11]. Паттерн усиления обычно 
гиральный и может сопровождаться соседним леп-
томенингеальным, тенториальным и  кортикаль-
ным венозным усилением, вторичным по отноше-
нию к венозному застою [5].

По данным метаанализа Xu W. и коллег (2018), 
включившего 21 статью (1773 случая), чувстви-
тельность МРТ в  диагностике церебрального ве-
нозного тромбоза составляет 82 %, а  специфич-
ность — 92 % [10].

Малоинвазивная венография. Малоинвазивны-
ми методами ангиографии являются СКТ- и МРТ-ан-
гиография. Цифровая субтракционная ангиография 
используется только при необходимости эндоваску-
лярного лечения (тромбэкстракция, локальный тром-
болизис). СКТ-ангиография является весьма точным 
методом диагностики, сравнимым с цифровой ангио
графией, особенно в диагностике тромбоза дураль-
ных синусов. В таких случаях можно увидеть дефект 
наполнения («симптом дельты» верхнего сагитталь-
ного синуса), а также отличить тромбоз от пахионо-
вых грануляций. МРВ является более чувствитель-
ной методикой в  отношении кортикальных вен [9].  
Однако влияние потока на  интенсивность сигнала 
МРТ усложняет диагностику, поскольку медленный 
венозный поток и  усиление, связанное с  потоком, 
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могут привести к появлению гиперденсивного сиг-
нала от венозных синусов и, соответственно, к лож-
ноположительному результату [5].

МРВ существует в  трех вариантах: время-про-
летная (TOF), фазово-контрастная (PC) и  кон-
трастно усиленная, обладающая наибольшей чув-
ствительностью и  позволяющая визуализировать 
тромбы даже в  мелких венах. В  сравнении с  3D 
TOF, 2D TOF помогает лучше визуализировать 
вены в условиях медленного тока крови [9]. Техно-
логия 2D PC МРВ эффективней, чем 2D TOF МРВ, 
в  визуализации кортикальных вен, глубоких вен 
головного мозга и венозных синусов основания че-
репа [3]. Однако венография PC используется реже, 
чем TOF, так как сложна в  методике исполнения 
и требует более длительного времени [9].

Контрастно усиленная МРВ сопоставима 
с СКТ-АГ по чувствительности и специфичности, 
но  более эффективна при медленном токе крови 
и гипоплазии синуса [9]. Методика позволяет пре-
одолевать ограничения других видов венографии, 
таких как потеря сигнала в случае медленных или 
турбулентных потоков крови (2D TOF, 2D и 3D PC), 
не  перпендикулярных плоскости сбора данных 
(TOF), и последствия неправильного выбора скоро-
сти кодирования (2D и  3D PC) [3]. Американская 
кардиологическая ассоциация для диагностики 
тромбоза кортикальных вен рекомендует приме-
нять контрастно усиленную МРВ, МРТ в режиме 
градиентного эха или МРТ SWI [9].

По данным Choi J. E. и  соавторов (2018), ана-
лиз 13 случаев больных с церебральным венозным 
тромбозом показал, что максимальной чувстви-
тельностью (82 %) и специфичностью (98,2 %) об-
ладают контрастно усиленные МРТ Т1 и МРВ. Из 
неконтрастных методов наиболее информативной 
оказалась методика градиент-восстановленного 
эха с чувствительностью 77,4 % и специфичностью 
98,1 % [12]. Стоит отметить, что изолированный 
тромбоз кортикальных вен без синусов был крите-
рием исключения из исследования.

Перфузионные методики. Оценка тканевой 
перфузии, то  есть капиллярного кровотока, явля-
ется важной составляющей диагностики наруше-
ния кровообращения. Основными показателями 
перфузии являются объемная скорость кровотока 
(CBF), показывающая количество крови, протека-
ющей через 100 г головного мозга в  минуту, объ-
ем церебрального кровотока (CBV), отражающий 
количество крови в  100 г ткани мозга, и  среднее 
время транзита (MTT), то есть время прохождения 
контрастного вещества через изучаемый объем тка-
ни. В  клинической практике чаще используются  

относительные показатели перфузии (rCBF и 
rCBV), получаемые путем сравнения значений в 
зоне интереса с контрлатеральной интактной зоной 
нормального вещества мозга [13, 14]. 

Бесконтрастная МРТ-перфузия (ASL) основана 
на магнитной маркировке церебрального кровото-
ка. Контрастно усиленная МРТ-перфузия включает 
отслеживание внутривенного болюса контрастно-
го вещества гадолиния для создания функции за-
висимости интенсивности сигнала от  времени, из 
которой выводятся все перфузионные параметры 
[5]. На  подобном принципе строится технология 
СКТ-перфузии, с той лишь разницей, что маршрут 
контрастного вещества регистрируется при помо-
щи рентгеновских лучей. 

Нормальные значения CBF, CBV и  MTT для 
серого вещества головного мозга составляют  
60 мл/100 г/мин, 4 мл/100 г и  4 сек, а  для белого 
вещества — 25 мл/100 г/мин, 2 мл/100 г и 4,8 сек 
соответственно [13]. При остром ишемическом 
инсульте область инфаркта характеризуется повы-
шенным МТТ и сниженными rCBF и  rCBV, тогда 
как пенумбра, то есть ишемическая полутень, ха-
рактеризуется сниженным rCBF, но  нормальным 
или повышенным rCBV, вследствие включения 
компенсаторных механизмов [5].

Концепция полутени при остром ишемическом 
инсульте соответствует потенциально обратимому 
повреждению паренхимы при церебральном ве-
нозном тромбозе. Разные исследования свидетель-
ствуют о том, что показатель rCBV при венозном 
повреждении может быть весьма вариабельным. 
Согласно ряду публикаций, венозный инфаркт при 
СКТ-перфузии характеризуется снижением CBV 
в патологическом участке (особенно в случаях с ге-
моррагическим компонентом), тогда как по другим 
данным отмечено повышение уровня rCBV. Значе-
ния rCBF, как и в случае с артериальными инфарк
тами, обычно снижаются [5].

Разные методики оценки СКТ-перфузии, как 
и  различное программное обеспечение, значимо 
влияют на  получаемые количественные параме-
тры, что затрудняет формирование стандартизо-
ванных алгоритмов диагностики и лечения. В ходе 
анализа 130 случаев пациентов с  ишемическим 
инсультом Wintermark M. и соавторы (2006) пред-
ложили инфарктом считать снижение CBV менее 
2 мл/100 г, а  повышение rMTT более 145 % рас-
ценивать как зону ишемической полутени. Ядро 
инфаркта характеризуется снижением CBF менее  
25 мл/100 г/мин [14].

Перфузионные изменения при церебральном 
венозном тромбозе отражают венозный застой 
и  снижение мозгового кровотока, но  могут быть 
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обратимыми до  стадии развития инфаркта. Бы-
строе восстановление значений CBV и  CBF мо-
жет наблюдаться и при частичной реканализации 
тромбированного синуса на  фоне лечения [5]. 
По  данным исследования Doege C. A. и  коллег 
(2001), у 6 пациентов с церебральными венозными 
тромбозами зарегистрировано увеличение MTT, 
при нормальных значениях CBV. Учитывая кли-
ническую динамику, авторы пришли к  выводу 
о том, что подобные показатели перфузии свиде-
тельствуют об обратимости изменений в области 
так называемой венозной пенумбры. Gupta R. K. 
и соавторы (2014) провели проспективный анализ 
20 больных с подтвержденным венозным тромбо-
зом, которым выполнена СКТ-перфузия до и после 
начала специфического лечения. В остром перио-
де показатели CBF и CBV были значимо снижен-
ными, по  сравнению с  контрольными данными 
от здорового полушария, и статистически значи-
мо отличались в области ядра венозного повреж-
дения и  по его периферии. Значения MTT были 
выше нормы, без каких-либо статистических раз-
личий в ядре и перифокальной зоне. Сравнив кли-
ническую динамику у  пациентов, исследователи 
пришли к выводу о том, что пороговые значения 
перфузии для положительного прогноза и  обра-
тимости процесса составляют более 60,5 % для 
rCBF, 75,5 % — для rCBV и менее 148,5 % — для 
rMTT. Наиболее оптимальным прогностическим 
параметром является rCBF. Хорошие функцио-
нальные результаты на  фоне терапии достигну-
ты у  11 человек из 20. При СКТ-перфузии после 
проведенного лечения авторы увидели положи-
тельную динамику по  всем показателям, но  ста-
тистически значимыми являлись лишь изменения 
в ядре венозного повреждения. Снижение показа-
телей CBV, в отличие от результатов исследования 
Doege C. A. и коллег (2001), авторы связали с боль-
шей выборкой, разными алгоритмами обработки 
данных и  более частым использованием СКТ-,  
а не МР-перфузии [5, 15].

По данным Naik S. и соавторов (2024), при ве-
нозном тромбозе отмечается тенденция к увеличе-
нию MTT и  rCBV от  периферии к  центру парен-
химатозного поражения. MTT является наиболее 
устойчивым параметром, который всегда отклоня-
ется от  нормы у  таких больных, даже при отсут-
ствии паренхиматозного поражения по  данным 
конвенциональных методик [16]. 

В ретроспективном исследовании 13 пациен-
тов с  церебральным венозным тромбозом, уста-
новленным по  клиническим и  радиологическим 
критериям, Kang J. H. и  коллеги (2017) выявили 
повышение сигнала ASL в тромбированных венах 

проксимальнее тромба, что связали с накоплением 
меченых протонов. Исследователи пришли к выво-
ду, что зона гипоперфузии паренхимы мозга в зоне 
дренирования тромбированной вены проявляется 
снижением показателя CBF при ASL-перфузии. 
Поскольку гиперинтенсивность сигнала ASL была 
отмечена во всех 13 случаях, тогда как типичные 
находки в виде пустого дельта-знака и нетипичной 
для артериальной ишемии территории были обна-
ружены примерно в половине наблюдений, авторы 
предположили, что яркий сигнал ASL может иметь 
более высокую чувствительность, чем классиче-
ские результаты визуализации [17].

Furuya S. и соавторы (2017) опубликовали два 
случая больных с церебральным венозным тром-
бозом, когда сигнал ASL от  паренхимы мозга 
в  зоне дренирования тромбированного синуса 
был низким и  восстановился после начала лече-
ния, но  до формирования коллатералей по  дан-
ным МРВ. Данный факт свидетельствует о  том, 
что ASL является важным предиктором эффек-
тивности проводимого лечения, маркером форми-
рования коллатеральной микроциркуляции и вос-
становления капиллярной перфузии [18].

Вазогенный и  цитотоксический отеки. Ва-
зогенный и  цитотоксический отеки характеризу-
ются определенными МРТ-признаками. В  первом 
случае отмечается высокоинтенсивный сигнал 
в  Т2- и  FLAIR-последовательностях, а  во вто-
ром — высокий сигнал на диффузионно-взвешен-
ных изображениях (DWI). Вазогенный отек свиде-
тельствует об обратимом повреждении, в то время 
как цитотоксический  — о  необратимом. Именно 
с  превалированием вазогенного отека над цито-
токсическим при церебральном венозном тромбозе 
связывают обратимость повреждения [5, 8]. 

Гиперинтенсивный сигнал на DWI, в сочетании 
с понижением истинного коэффициента диффузии 
(ADC), свидетельствует о  свободной диффузии 
протонов в  зоне цитотоксического отека ядра ар-
териального инфаркта. Однако нарушения сигнала 
DWI при венозных повреждениях могут быть вари-
абельными и потенциально обратимыми [5, 19, 20]. 
Favrole P. и  коллеги (2004) в  своем исследовании 
сравнивали показатели DWI и ADC на первичных 
и контрольных изображениях 28 пациентов с цереб
ральным венозным тромбозом и  обнаружили, что 
ограничение диффузии (когда оно было зарегистри-
ровано) сочеталось с  другими соответствующими 
находками при T1- и  T2-FLAIR-последователь-
ностях. Изменения DWI и  соответствующего ему 
ADC сигналов выявлены у  41 % больных, наряду 
с  изменением сигнала в  T2-последовательности. 
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У пациентов с ограничением диффузии при тром-
бозе клинические симптомы наблюдались дольше, 
а реканализация возникала реже, чем в остальных 
случаях. Исследователи сделали выводы о высоком 
риске необратимого венозного тромбоза при сохра-
нении высокоинтенсивного сигнала на  DWI через 
3 месяца после получения первичных диагностиче-
ских результатов [21].

В ретроспективном анализе 44 пациентов с цере-
бральным венозным тромбозом и паренхиматозным 
поражением Arnoux A. и соавторы (2017) обнаружи-
ли, что даже в случае аномального сигнала при DWI 
соответствующий ему ADC редко был измененным. 
Сигнал DWI имеет низкую чувствительность при 
остром венозном тромбозе, однако является надеж-
ным маркером паренхиматозного венозного по-
вреждения. Различная частота, с которой мы видим 
ограничение диффузии при церебральном венозном 
тромбозе, может свидетельствовать о более «ишеми-
ческой» природе повреждения и, соответственно, ее 
потенциальной обратимости, в отличие от необрати-
мой гибели клеток при артериальном инфаркте [5].

В статье Alajmi E. и  коллег (2023) приведены  
результаты исследования 59 пациентов с церебраль-
ным венозным тромбозом. Авторы установили, что 
венозный инфаркт объемом более 1 мл возник толь-
ко у 3 (5,1 %) больных, а вазогенный отек и гемор-
рагическая трансформация  — у  66 % и  51 % соот-
ветственно. В 8 % случаев (у больных без инфаркта) 
зарегистрированы преходящие нарушения диффу-
зии [19]. Известно, что при синус-тромбозе очаги 
венозного инфаркта возникают реже, чем при рас-
пространении тромба в кортикальные вены или изо-
лированном поражении кортикальных вен [8]. Это 
может объясняться анатомическими особенностями 
путей коллатерального венозного оттока.

Lv B. и  коллеги (2021) провели метаанализ 19 
исследований (443 пациента, 856 тромбозов) по эф-
фективности применения DWI для диагностики це-
ребрального венозного тромбоза. Чувствительность 
метода составила всего 22 %, но специфичность — 
98 %, в связи с чем авторы рекомендуют использо-
вание DWI как вспомогательной технологии [20].

ОБСУЖДЕНИЕ

Необходимо разграничивать венозные по-
вреждения, возникающие в  спонтанных условиях 
и  в ходе резекции интракраниальных опухолей, 
в  частности менингиом основания черепа. В пер-
вом случае в  основе патогенеза лежит триада 
Вирхова (гемодинамический стаз, повреждение 
эндотелия и нарушение гемостаза), во втором — ме-
ханическое повреждение заинтересованной вены.  

В хирургической ситуации предполагается хрони-
ческая трансформация венозного кровотока в ходе 
прогрессирующего развития опухоли. Таким обра-
зом, острое венозное повреждение может быть ча-
стично и полностью скомпенсировано. К тому же 
надо учитывать возможную венозную перестрой-
ку на  этапах операции, связанную с  изменением 
внутричерепного давления, повреждением веноз-
ной сети мягких тканей, а  также диплоических, 
эмиссарных и оболочечных вен. Yamashiro K. и со-
авторы (2022) показали значение в перестройке ве-
нозной гемодинамики диплоических вен, которые 
часто выключаются в ходе краниотомии [22].

Dean B. L. и коллеги (2005) опубликовали резуль-
таты лечения 100 больных с  аневризмами средней 
мозговой артерии, которым выполнена птериональ-
ная краниотомия. В 31 случае развились венозные 
осложнения в связи с повреждением поверхностной 
средней мозговой вены на этапе хирургического до-
ступа. В 11 случаях осложнения были клинически 
значимыми [23]. Sughrue M. E. и  соавторы (2011) 
опубликовали результаты лечения 705 пациентов 
с интракраниальными менингиомами, при этом ко-
личество венозных осложнений составило 2 % [24]. 
По данным Koerbel A. и коллег (2009) и Watanabe T. 
и соавторов (2013), вероятность развития венозных 
осложнений при удалении петрокливальных ме-
нингиом составляет до 30 %, по другим данным — 
риск значимых осложнений приближается к  7 % 
[25, 26]. Cai Q. и  коллеги (2022) ретроспективно 
проанализировали 1127 наблюдений пациентов, 
получавших хирургическое лечение по  поводу 
интракраниальных менингиом с 2011 по 2020 гг. 
Послеоперационный венозный инфаркт возник 
в 53 (4,7 %) случаях, в 37 (3,3 %) наблюдениях ин-
фаркт был клинически значимым [27]. 

Согласно исследованию Wu Y. и соавторов (2024), 
послеоперационные геморрагические венозные ос-
ложнения в  нейрохирургии чаще ассоциированы 
именно с менингиомами (65,7 % случаев). Фактора-
ми риска являются срединные доступы, судороги, на-
рушение сознания и первые 72 часа после операции. 
Интраоперационное повреждение вен возникло в 93 
случаях из 2767 (3,3 %), причем в 35 из них визуа-
лизирован геморрагический компонент. При наблю-
дении в течение 3 месяцев после операции стойкие 
последствия имели место в 15 случаях (16 %) [28].

В условиях спонтанного церебрального веноз
ного тромбоза компенсаторные возможности веноз-
ной системы определяются локализацией окклюзии 
и индивидуальными особенностями венозной анато-
мии. Возможно, степенью коллатеральной компенса-
ции определяется и скорость развития клинической 
картины. Острое и  подострое развитие возникает 
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в 80 % случаев, хроническое — в 20 % [5]. Röttger C. 
и коллеги (2005) показали, что обратимость пораже-
ния по данным МРТ коррелирует с реканализацией 
только в первые 30 дней лечения. Авторы объясняют 
это наличием других механизмов обратного разви-
тия, таких как коллатеральное кровообращение [8].

Обратимость венозного повреждения при 
спонтанном тромбозе и интраоперационном вык
лючении вен также обусловлена различными 
механизмами. В  первом случае можно говорить 
о  развитии острой компенсаторной перестройки 
кровотока и  длительном периоде реканализации 
тромбированного сосуда, во втором  — о  ранее 
развившейся частичной коллатерализации крово
тока и  отсутствии возможности его восстанов-
ления в  поврежденной вене. По  этим причинам 
сложно обобщать статистические данные о веро-
ятности благоприятного функционального исхода 
у двух категорий пациентов.

Если диагностике и  лечению спонтанных це-
ребральных венозных тромбозов посвящено не-
малое количество публикаций, то проблема веноз-
ных осложнений в нейрохирургии, применительно 
к  современной комплексной рентгенологической 
диагностике, изучена далеко не  так подробно, что 
обусловливает необходимость дальнейших систе-
матических исследований.

Одной из важнейших проблем является стандар-
тизация получения показателей нейровизуализа-
ции. Это касается как данных малоинвазивной ан-
гиографии, так и показателей перфузии. Учитывая 
большое количество факторов, влияющих на  про-
ведение исследований, количественные показатели 
могут иметь отличия, что существенно затрудняет 
стандартизацию терапевтических опций. Решени-
ем данной проблемы может быть создание универ-
сальных алгоритмов диагностики и улучшение ка-
чества обучения специалистов, а также применение 
технологий искусственного интеллекта.

ВЫВОДЫ

Стремительно развивающиеся технологии ней-
ровизуализации позволяют с  высокой точностью 
определить венозную ишемию и венозный инфаркт. 
Большинство работ по данной тематике посвящено 
изучению спонтанных венозных тромбозов голов-
ного мозга. Общим для таких тромбозов и венозных 
повреждений при удалении опухолей основания 
черепа является острое выключение церебральной 
вены. Однако в  остальных аспектах клинико-диа-
гностические алгоритмы не полностью идентичны, 
в  связи с  чем требуется проведение подобных ис-
следований в нейрохирургической практике. 
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