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Резюме. В работе проведен анализ результатов лечения 1200 больных с вертебробазилярной 
недостаточностью, которая была обусловлена синдромом вертеброгенной компрессии позво-
ночной артерии (ПА). 600 больных проходили консервативное лечение и составили контроль-
ную группу, а 600 – основную группу (хирургическое лечение). Средний возраст больных сос- 
тавил 44,2±5,8 лет. Мужчин было 554 (46,2%), женщин – 646 (53,8%). Среди клинических ва-
риантов синдрома компрессии позвоночной артерии (СКПА) выделены: рефлекторно-ангио- 
спастическая форма, компрессионно-ирритативная, компрессионная. 
В диагностике СКПА наибольшую чувствительность имеют магнитно-резонансная ангиогра-
фия с позиционными пробами (93,8%) и ультразвуковая доплерография с ортопедическими 
тестами (92,4%), которую удобно использовать при текущем динамическом наблюдении. Хи-
рургическое лечение – экстравазальная декомпрессия ПА приводит к существенному, клини-
чески значимому уменьшению кратности изменений объемного кровотока по ПА (t>3) при по-
зиционных пробах.
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Согласно международной классификации бо-
лезней МКБ-10 синдром поражения позвоночной 
артерии (СПА) встречается под рубриками: 

М47.0+ «Синдром сжатия передней спиналь-
ной или (и) позвоночной артерии» (G99.2); 

М53.0 «Шейно-черепной синдром. Задне-
шейный симпатический синдром». 

В рекомендациях Европейской ассоциации 
кардиологов по диагностике и лечению заболева-
ний периферических артерий 2011 года указано, 
что данные по четкости неинвазивных методов 
визуализации экстракраниальной патологии поз- 
воночной артерии (ПА) ограничены.

Цель работы: определить оптимальные ме-
тодики инструментальной визуализующей диаг- 
ностики и контроля за лечением экстравазаль-
ной компрессии позвоночной артерии. 

Материалы и методы

В работе проведен анализ лечения 1200 боль-
ных с вертебробазилярной недостаточностью 
(ВБН), связанной с синдромом вертеброгенной 
компрессии ПА. Все больные были распределены 
на 2 группы по 600 человек в каждой в зависимос- 
ти от основного метода лечения (хирургическое 
и консервативное). Согласно рекомендации ВОЗ 

больные были распределены на три возрастные 
группы. 724 больных в возрасте от 18 до 45 лет 
составили группу молодых больных (60,3%), 386 
больных в возрасте 46-59 лет (32,2%) – группу лиц 
среднего возраста, 90 больных (7,5%) в возрасте 
60-74 года – группу лиц пожилого возраста. Сред-
ний возраст пациентов составил 44,2±5,8 лет.

Средний возраст больных с рефлекторно-
ангиоспастичной формою (РАФ СПА) составил 
32,4±4,2 лет, из них мужчин было 158 (33,1%), жен-
щин – 239 (66,9%). Средний возраст больных с 
компресионно-иритативной формою (КИФ СПА) 
составил – 45,6±3,4 года, мужчин было 312 (54,5%), 
женщин – 261 (45,5%). Средний возраст больных 
с органической компрессионной формою (ОКФ 
СПА) составил 56,3±5,4 года, из них мужчин было 
84 (36,5%), женщин – 146 (63,5%). Все р>0,05.

Клинику ВБН оценивали по шкале Hoffenberth 
(1990), шкалу АВСД использовали для прогнозиро-
вания риска инсульта на протяжении 7 дней после 
транзиторной ишемической атаки. Индекс наруше-
ния жизнедеятельности при болях в шее (H. Vernon, 
S. Mior, 1991) оценивался вместе с мышечной силой 
верхней конечности согласно шестибальной шкалы 
(R. Braddom, 1996; А.Н. Белова, 2000). При наруше-
ниях функции плечевого сустава использовалась 
шкала C.R. Constant and A. Mirley (1987).
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Оценивались как синдромы, связанные с ише-
мией в ВББ, так и миотонические синдромы в 
виде функциональных блокад позвоночно-дви-
гательного сегмента и рефлекторно-тонических 
ограничительных контрактур в поясе верхних 
конечностей с привлечением позвоночно-ребер-
ной и паравертебральной групп мышц.

Для оценки качества жизни использовали 
опросник EUROQOL (S. Walker, R. Roser, 1993). 
Шкала имеет высокую надежность (reliability), 
производительность, позволяет проводить 
постоянную и точную оценку; валидность 
(validation) – объективность, позволяет довери-
тельно оценить основные характеристики; чув-
ствительность (sensitivity), позволяет довери-
тельно оценить качество жизни в соответствии с 
изменением состояния пациента в динамике ле-
чения. Шкала содержит 15 вопросов, оценивается 
общий индекс качества жизни и качество жизни 
по 4 факторам:
• физический (мобильность, самообслужива-

ние) – 6 вопросов;
• социальный (бытовая активность) – 3 вопроса;
• болевой – 3 вопроса;
• психологический (тревога, депрессия) – 3 вопроса. 

Индекс качества жизни (X) рассчитывается по 
формуле:

 где: х – индекс качества жизни; а – реальная 
сумма баллов; b – теоретически минимальная 
сумма баллов; с – теоретически максимальная 
сумма баллов. 

В связи с тем, что худшему качеству жизни 
соответствует больший балл, для характеристи-
ки воздействия показателей используют термин 
«ограничение качества жизни». 

Инструментальная диагностика СПА прово-
дилась с помощью ультразвуковой доплерогра-
фии УЗДГ в триплексном режиме с функциональ-
но-динамическими ортопедическими пробами. 
Туннельная компрессия брахиоцефальных арте-
рий клинически определялась с помощью специ- 
фических позиционных тестов, после чего подт- 
верждалась при проведении УЗДГ.

Для диагностики синдрома компрессии ПА 
был внедрен метод магнитно-резонансной ан-
гиографии (МРА) в режиме 3D-TOF и фазового 
контрастирования, что позволило не только про-
следить локализацию и форму екстравазальной 
компрессии в трехмерном пространственном из-
мерении, но и определить скоростные показате-
ли кровотока по ПА во время систолы и диастолы 
на разных сегментарных уровнях. При вращении 
головы можно было зафиксировать соответству-
ющие изменения кровотока в ПА, а при подни-
мании верхних конечностей – определить уро-

вень компрессии подключичной артерии и вены.
Для определения на уровне какого позвонка 

входит ПА в поперечный канал, влияния остео-
фитов на кровоток при поворотах головы, более 
четкой дифференциации вхождения ПА, опре-
деления соотношений между артерией и струк-
турами позвоночника (отростки, диски), а также 
патологическими образованиями (протрузии, 
остеофиты) использовали мультисрезовую спи-
ральную компьютерную томографию (МСКТ). 

Селективную ангиографию применяли как 
«золотой стандарт» в ряде обследований с целью 
определения преимуществ и недостатков метода 
при серийном обследовании больных с позици-
онной компрессией ПА.

Статистическую обработку данных проводили 
с использованием пакета прикладных программ 
Statistica 6.0 (Statsoit, США).

Критериями включения в исследование яв-
лялись: наличие информированного согласия 
пациента; проградиентный ход СПА компрес-
сионного генеза; гемодинамически значимая 
экстравазальная компрессия ПА, проверенная 
ультразвуковым, магнитно-резонансным ангио- 
графическим исследованиям в сегменте V1-V2; 
давность заболевания более 6 месяцев; неэффек-
тивность консервативного лечения свыше 6 меся-
цев; органическая форма СПА компрессионного 
генеза; наличие лиц, которые гарантировали, что 
больной будет выполнять все аспекты протокола 
исследования, включая сообщения о нежелатель-
ных явлениях, и согласны были сопровождать его 
на клинические визиты. 

Критериями исключения были: состояние пос- 
ле острого нарушения мозгового кровообраще-
ния (до 3 месяцев), а именно, геморрагического, 
или ишемического инсульта (кардиоэмболичес-
кого, атеротромботического, гемодинамическо-
го). Лакунарные инсульты и гемореологические 
микрооклюзии с размером очага 1,4-1,8 см не 
учитывались. А также: беременность и период 
лактации; нестабильная стенокардия (стадия IV 
по классификации Канадского сердечно-сосудис-
того общества); декомпенсированная застойная 
сердечная недостаточность (стадия IV по NYHA); 
неуправляемая гипертензия (систолическое ар-
териальное давление ≥180 мм рт.ст., диастоли-
ческое – ≥115 мм рт.ст.); известные клинически 
значимые классы аритмии сердца (классы 4b и  
5 по Lown, бифасцикулярная межжелудочковая 
блокада); хроническая почечная недостаточность 
3-4-й стадии (А.П. Пелещук, 1983; Л.А. Пирог, 1995); 
субкомпенсированная и некомпенсированная стадия 
печеночно-клеточной недостаточности (A.M. Окоро-
ков, 2000); психические расстройства; эпилепсия; 
острые демиелинизирующие заболевания цен-
тральной нервной системы; онкологические забо-
левания на любой стадии. 
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Результаты и их обсуждение

При оценке ВБН по шкале Hoffenberth, боль-
ные с РАФ (n=397) набирали 4-6 баллов (5,12±1,22), 
больные с КИФ (n=573) – 6-8 баллов (7,2±1,14), 
больные с ОКФ (n=230) – 8-14 баллов (11,31±2,15) 
(t=1,96, р<0,05).

По шкале оценки качества жизни (S. Walker, R. 
Roser, 1993) «ограничение качества жизни у боль-
ных с РАФ (n=397) составило 76,2±14,5%, у боль-
ных с КИФ (n = 573) – 59,1±18,3%, у больных с ОКФ 
(n=230) – 68,4±12,1% (t=1,96, р<0,05).

Шкала АВСД (2005) была использована в 152 
случаях у больных, которые в ближайшее время 
(до 7 суток) перенесли тринзиторную ишемиче-
скую атаку. 47 больных по результатам обследо-
ваний набирали 6 и более баллов по этой шкале. 
Это свидетельствовало о том, что риск возникно-
вения инсульта у этих больных превышал 30%, и 
поэтому, пациентам предлагали консервативное 
лечение в неврологическом стационаре с после-
дующим контрольным клиническим и инстру-
ментальным обследованием. 

У 61 больного с РАФ СПА, 104 больных с КИФ 
СПА, в 118 больных с ОКФ СПА возникали боли 
при отведении верхней конечности и были от-
мечены признаки нарушений функции плечевого 
сустава. В отличие от классического «субакроми-
альном импиджмент-синдрома» боль возникала 
чаще при отводе верхней конечности более 80о- 
90о, часто отмечалась и в интервале 120о-140о. В 
сравнении с классической симптоматикой, боли 
и ограниченность при отводе верхней конечно-
сти менялись в зависимости от положения голо-
вы, предварительной нагрузки (статической или 
динамической) верхней конечности, значительно 
уменьшались после предыдущего ортезирования 
на 1-2 часа – 1-2 суток, уменьшались под влиянием 
вагосимпатичних блокад или трункусно-гангли-
онарных блокад шейного уровня, слабо реаги-
ровали на проведение субакромиальных блокад. 
Ограничение движений в плечевом суставе у 
больных с ВБН имели обычно функциональный, 
не фиксированный характер, сопровождались не-
врологической симптоматикой, позиционными 
синдромами компрессии магистральных арте-
рий, миотоническими синдромами с привлече-
нием мышц, которые не входят в группу мышц 
«ротаторной манжетки» плеча.

Согласно шкале оценки функций плечевого 
сустава [4], больные с РАФ СПА и КИФ СПА на-
бирали от 24 до 76 баллов, а больные с ОКФ СПА 
– 4-11 баллов (42 пациента) и 16-38 баллов (76 па-
циентов). У всех больных с нарушением функции 
верхней конечности наблюдалось снижение силы 
поперечно-полосатых мышц, что оценивалось по 
шестибалльной шкале, и составило: 3-5 баллов 
(4,12±0,83) баллов у больных с РАФ СПА; 2-4 балла 

(2,47±0,72) баллов у больных с КИФ СПА и 0-4 бал-
ла (2,15±1,24) балла у больных с ОКФ СПА (t=1,96, 
р<0,05). Согласно индексу нарушения жизнедея-
тельности при болях в шее у больных с ФРАФ со-
стояние оценивалось как 7,24±1,18 баллов (р<0,05), 
при КИФ СПА – 16,38±1,37 баллов (р<0,05), при 
ОКФ СПА – на 23,4±1,72 балла (р<0,05). 

При проведении УЗДГ ПА в триплексном ре-
жиме с ортопедическими пробами было зафик-
сировано около 105 вариантов изменений объ-
емного кровотока только при поворотах головы. 
Наиболее распространенным вариантом (73,6%) 
в группе больных с РАФ СПА был такой, когда 
уменьшение кровотока в одной ПА сопровожда-
лось увеличением кровотока в другой ПА и сохра-
нением суммарного кровотока. Выраженность 
симптоматики ВБН в таких больных зависела от 
того, на сколько уменьшение кровотока в одной 
из ПА опережал соответствующее увеличение его 
во второй ПА в реальном времени в процессе вра-
щения головы. 

В группе больных с КИФ СПА в 84,8% случаев 
преимущественно фиксировались два типа изме-
нений кровотока:

I – наличие «гипоплазии» одной из ПА при 3-5 
кратных изменениях кровотока в другой при по-
воротах головы;

II – наличие такого положения головы, в ко-
тором кровоток по обеим ПА становится мини-
мальным. 

В группе больных с ОКФ СПА в 51,3% случаев 
фиксировалось:

I – критическое снижение объемного кровото-
ка в главной ПА;

II – максимальное, 3-5 кратное уменьшение 
объемного кровотока в обоих ПА в крайнем пра-
вом или левом положении головы. 

Следует отметить, что корреляционная связь 
между показателями кровотока, такими, как ли-
нейная скорость, объемный кровоток, индекс 
сопротивления, которые измерялись в фиксиро-
ванном положении головы, и клиническим со-
стоянием больных за шкалою Hoffenberth (1990) 
и шкале качества жизни EUROQOL (1993) был 
слабый (r=0,013). Наблюдалась сильная корреля-
ционная связь (r=0,82) между геометрическим 
уменьшением объемного кровотока в области 
экстравазальной компрессии ПА, что происходи-
ло при максимальном повороте головы, клини-
кой ВБН и индексом качества жизни. 

Это указывало на низкую диагностическую 
значимость использования метода УЗДГ для диаг- 
ностики синдрома ПА, если не проводится реги-
страция изменений объемной скорости крово-
тока в области экстравазальної компрессии ПА 
в крайних положениях главы в отношении по-
яса верхних конечностей. С целью определения 
диагностической эффективности предложенно-
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го метода ультразвуковой диагностики синдрома 
компрессии ПА, в сравнении с классической ме-
тодикой УЗДГ, МРА и цифровой субстракционной 
ангиографии (СА), проводилось определение чув- 
ствительности и специфичности методов. При 
проведении МРА и СА также оценивались изме-
нения кровотока по ПА, которые происходили в 
определенных ортопедических положениях головы 
в отношении пояса верхних конечностей.

Чувствительность диагностического метода 
оценивали по формуле:

 Se = а/(а + с),
где а – положительные результаты (вариант 

клинически значимой компрессии подтвержден 
во время операции); с – ложно-положительные 
результаты (компрессия ПА была диагностиро-
вана, но не подтверждена во время клинического 
наблюдения и инструментального динамическо-
го обследования). 

Ложно-положительными результатами при 
проведении УЗДГ с поворотами головы счита-
лись такие, которые указывали на компрессию 
(статическую или динамическую) функциональ-
но малозначительной ПА, когда позиционные 
изменения кровотока по этой артерии полнос- 
тью компенсировались соответствующими изме-
нениями кровотока по другой, «доминантной» 
ПА. В таких случаях состояние «компрессии» 
«недоминантной» ПА могло быть обусловлено 
повышенным тонусом соответствующих мышц, 
который был направлен на обеспечение такого 
положения головы, в котором кровоток по «до-
минантной» ПА становился оптимальным.

Ложно-положительные результаты УЗДГ были 
обусловлены еще и тем, что наличие петлефор-
мирования, перегибов ПА, аномального вхожде-
ния, изменения контуров ПА в сегменте V2, выз- 
ванные явлениями спондилоартроза шейного 
отдела позвоночника, факт увеличения индекса 
резистентности (пульсативности), связанный с 
ишемическими или геморрагическими наруше-
ниями кровообращения в каротидном или вер-
тебробазилярном бассейне, а также в результате 
ангиоспазма, трактовались как компрессия ПА. 
Таким образом, чувствительность метода УЗДГ 
существенно зависела от понимания специали-
стами причин компрессии ПА, характера, вари-
антов, клинических особенностей. 

Чувствительность УЗДГ по предлагаемой ме-
тодике составляла 92,4%, ведь 551 из 600 диагно-
стированных вариантов компрессии ПА форми-
ровали клиническое течение СКПА, что и было 
подтверждено во время операций и в период ре-
абилитации. Чувствительность МРА составляла 
86,8%, а селективной ангиографии (СА) – 54,2%, 
несмотря на высокие технологические возмож-
ности современного оборудования и соблюдения 
всех необходимых и возможных ортопедических 

проб при проведении исследований. Чувстви-
тельность УЗГД по классической методике со-
ставляла 56,3%. Чувствительность МРА возрас-
тала до 97,8% при проведении исследования с 
ортопедическими пробами и использованием ре-
жима фазового контрастирования для измерения 
кровотока в различных позвоночных сегментах. 

При проведении УЗДГ в обычном положении 
измеряются показатели кровотока в ПА, кото-
рые могут указывать на то, что патологические 
изменения в вертебробазилярном бассейне су-
ществуют. Причем, разные школы отдают пред-
почтение тем или иным показателям кровотока 
в зависимости от сложившегося представления 
об этиопатогенезе вертебробазилярных наруше-
ний. Так, рост индекса резистентности и индекса 
пульсативности в вертебробазилярном бассейне 
(ВББ) по сравнению со значением этого индекса 
в каротидном свидетельствует о возможности су-
ществования вертебробазилярной недостаточно-
сти. Наличие уменьшения линейной и объемной 
скорости кровотока по ПА ниже условной грани-
цы нормы также позволяет обратить внимание 
на вертебробазилярные нарушения. Изменения 
контура, формы ПА, а именно, наличие переги-
бов или петлеобразования в сегментах V1 и V2 не 
всегда свидетельствуют о нарушениях гемодина-
мики в ВББ, так как могут быть гемодинамически 
значимыми и не значимыми. Уменьшение диа-
метра одной из позвоночных артерий чаще рас-
ценивают как гипоплазию, обоих артерий – как 
вариант развития или результат компрессии. 
Единственным показателем, что может указывать 
на наличие экстравазальной компрессии ПА, при 
проведении УЗДГ по обычной (классической) ме-
тодике, может быть колебания цифрового значе-
ния диаметра артерии в области ее компрессии. 
Но пережатие артерии обычно имеет сложную 
форму, компрессия остеофитом, как правило, не 
динамическая, а статическая и поэтому суще-
ственно не влияет на гемодинамику. Поиск сег-
мента шейного отдела позвоночника, на уровне 
которого происходят изменения величины диа-
метра ПА, требует значительных затрат време-
ни на обследование. Учитывая тот факт, что ПА 
на уровне каждого позвонка отдает веточки для 
питания корешков спинного мозга, диаметр ее в 
сегменте V2 изменяется в пределах физиологи-
ческой адекватности. Основным недостатком яв-
ляется тот факт, что большинство специалистов 
УЗДГ не поддерживают связь с клиницистом, 
не анализируют клиническое течение и особен-
ности ВБН у конкретного больного, не смотрят 
больных в динамике до и после хирургического 
лечения, сопоставляя динамические изменения 
кровотока с изменениями клинического состоя-
ния, открытиями во время операции. Этот факт 
существенно снижает чувствительность метода 
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УЗДГ по обычной методике, тем более, что сами 
по себе стандартные показатели, характеризую-
щие кровоток по ПА имеют низкую корреляцию 
с клиническим течением ВБН. Чувствительность 
УЗДГ по обычной методике составила 56,3%, что 
означало, что среди 600 больных, проопериро-
ванных по поводу экстравазальной компрессии, 
ложно-положительных результатов было 465, 
преимущественно больные с РАФ (36 из 43 боль-
ных), КИФ (321 из 374), меньше – больные с ОКФ 
(108 из 183). Таким образом, из 600 больных, ко-
торым было показано хирургическое лечение по 
поводу компрессии ПА, только 135 был установ-
лен подтвержденный положительный диагноз по 
обычной методике УЗДГ. 

Специфичность методов исследования рас-
считывалась по формуле:

Sp = d/(b+d),
где d – количество истинно-отрицательных 

результатов; b – количество ложно-отрицатель-
ных результатов.

Специфичность методов зависела в наших наб- 
людениях, в основном, от количества ложно-от-
рицательных результатов. Это было обусловлено 
тем, что в данном исследовании принимали уча-
стие больные с имеющейся, подтвержденной ин-
струментальными методами, компрессией ПА. 

Истинно-отрицательные результаты могли 
быть получены в 72 из 600 прооперированных 
больных, в которых компрессия «недоминант-
ной» ПА действительно отсутствовала, а клини-
ческое течение формировалось за счет практичес- 
ки односторонней компрессии «доминантной» 
ПА. Ложно-отрицательные результаты УЗДГ 
были обусловлены тем, что позиционные тесты 
не были применены при диагностике, а также 
при несоблюдении методики исследования, из-
мерения показателей в случае неполного пово-
рота головы. 

Ложно-отрицательные результаты УЗДГ полу-
чены в 134 случаях (оперированных и не опери-
рованных больных). Следовательно, специфич-
ность метода составила 34,9%. Специфичность 
МРА составляла 36,3%, СА – 8,4% в определении 
СКПА. При оценке больных по шкале Hoffenberth 
и шкале Н. Vernon, S. Міог (1991) наблюдалась об-
ратная, негативная связь (r = -0,781). Это свиде-
тельствовало о том, что клиника ВБН уменьша-
лась на фоне усиления боли в шее и ригидности 
пассивных и активных движений в шейном отде-
ле позвоночника. Уменьшение амплитуды и объ-
ема движений в плечевом суставе при наличии 
соответствующих нарушений у больных с ВБН 
имело прямую положительную корреляционную 
связь со снижением силы мышц верхней конеч-
ности согласно шестибальной шкале (r = 0,84). 

Основной причиной динамической компрес-
сии ПА являлись фиброзно измененные, скле-

розированные волокна поперечно-полосатых 
мышц, которые формировали позвоночно-лест-
ничный мышечно-фасциальный канал на грани 
сегментов V1-V2 ПА [3]. Факторами, которые спо-
собствовали возникновению компрессионного 
синдрома, являлись унковертебральные остео-
фиты, передне-боковые спондилофиты, осифи-
цированые протрузии межпозвоночных дисков, 
гипертрофированные и крючкообразные по-
перечные отростки, которые формировались за 
счет несращения элементов поперечного отрост-
ка в процессе образования поперечного канала, 
дополнительные шейные ребра. Вероятность тун- 
нельной компрессии возрастала при аномалиях 
анатомического расположения ПА, определен-
ных особенностях крепления паравертебральных 
мышц. Хирургическое вмешательство состояло в 
ликвидации всех факторов компрессии по всей 
длине позвоночно-лестничного канала. Относи-
тельная величина, характеризующая кратность 
изменений объемного кровотока в ПА до опера-
ции составляла: Р1=4,28±1,72 (t=2,58, р<0,01). От-
носительная величина, которая характеризовала 
кратность изменений объемного кровотока в ПА 
через 3 месяца после операции экстравазальной 
декомпрессии составляла: Р2=1,63±0,42 (t=2,58, 
р<0,01). Разница между показателями Р1 и Р2 
является существенной (t>3), что соответству-
ет вероятности безошибочного прогноза 99,7%. 
Важной стороной в проведении динамического 
наблюдения за состоянием кровотока в ПА в пос- 
леоперационном периоде при помощи метода 
УЗДГ является наличие положительной корре-
ляционной связи между уменьшением кратности 
изменений объемного кровотока по ПА при по-
воротах головы и регрессом клинических пока-
зателей в баллах в соответствии использованных 
шкал (r>0,7).

Выводы:

• синдром компрессии ПА связан с динамичес- 
кой компрессией ПА, которая заключается в 
изменениях объемного кровотока (>1,5-2 раза) 
по ПА при изменениях положения головы и 
(или) верхней конечности, что сопровождает-
ся возникновением как специфических син-
дромов ВБН, так и неспецифических миото-
нических и болевых синдромов;

• туннельные компрессионные синдромы бра-
хиоцефальных артерий и верхней конечности 
не встречаются изолированно от СПА;

• клинически синдромы ВБН имеют обратную 
корреляционную связь с синдромами наруше-
ния функций верхней конечности и болевым 
синдромом в шейном отделе позвоночника;

• в диагностике СПА наибольшую чувствитель-
ность имеет МРА с позиционными проба-
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ми и измерением кровотока по ПА в режиме 
фазового контрастирования (97,8%) и УЗДГ 
(92,4%), которую удобно использовать при те-
кущем динамическом наблюдении;

• оперативные вмешательства экстравазальной 
декомпрессии ПА в позвоночно-лестничном 
мышечно-фасциальном канале приводят к су-
щественному уменьшению кратности измене-
ний объемного кровотока (t>3) при позицион-
ных пробах;

• наличие положительной корреляционной 
связи между результатами УЗДГ и регрессом 
клиники СПА позволяет использовать метод 
в динамическом наблюдении результатов ле-
чения.
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