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В статье представлены результаты эндоваскулярной диагностики и лечения 76 женщин, страдающих мигренозной 
цефалгией, у которых в результате обследования также были выявлены признаки тазового конгестивного синдрома. 
Несостоятельность клапанного аппарата яичниковых вен и реверсированный кровоток по ним с формированием 
тазового полнокровия был выявлен в 100 % случаев. Результаты эндоваскулярной коррекции тазового венозного 
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The results of the endovascular correction of pelvic venous blood flow make it possible to approve about the connection 
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Введение
Впервые варикоцеле у мужчин описал древнегре-

ческий врач Гиппократ (460–356 гг. до н. э.). И только 
в 50-х годах XIX в. M.A. Richet первым дал характери-
стику расширенных овариальных вен как причины 
хронической тазовой боли у женщин [1]. 

Многолетние наблюдения за пациентами, прово-
димые исследования и накопленные знания позволи-
ли научному медицинскому сообществу принять термин 
«конгестивная болезнь». Сегодня под этим феноменом 
понимают расширение гонадных вен и внутритазовых 
венозных сплетений с формированием венозного пол-
нокровия органов малого таза, проявляющиеся прежде 
всего хронической тазовой болью, диспареуниями, рас-
стройствами овариально-менструального цикла, нару-
шением репродуктивной функции. В андрологии это 
заболевание, как следствие венозного застоя в мочепо-
ловом венозном сплетении, сопровождается дегенера-
тивными изменениями в половых органах, придаточных 
половых железах и приводит к нарушению копулятив-
ной и генеративной функции, а также к расстройствам 
мочеиспускания. 

Синонимом конгестивной болезни является тазо-
вый конгестивный синдром (ТКС) (также рelvic conges-
tion syndrome, тазовый венозный стаз, синдром тазово-
го венозного полнокровия, овариоцеле) – заболевание 
венозного отдела кровообращения, которое сопрово-
ждается расширением гонадных вен или внутритазо-
вых венозных сплетений с формированием венозного 
полнокровия органов малого таза. Термин «синдром 
тазового венозного застоя» впервые был предложен 
H.C. Taylor в 1949 г. [2].

Связь приступов мигрени с менструальным цик
лом у женщин описал еще в ХVIII в. голландский врач  
Ван-дер-Линден, введя понятие «менструальной миг-
рени». Указание на менструацию как на фактор, уси-
ливающий или провоцирующий приступ мигренозной 
цефалгии, способствовало более углубленному обсле-
дованию эндокринно-половой сферы обращающихся 
за помощью к врачам пациенток.

Мигрень (повторяющиеся приступы сильных голов-
ных болей) как болезнь известна с древности, но до сих 
пор нет единой этиопатогенетической теории ее возник-
новения и обоснованных принципов лечения [3]. Наи-
более известны сосудистая теория, рассматривающая 
мигрень как генерализованный срыв вазомоторной ре-
гуляции (H. Wolff, 1937), теория распространяющейся 
кортикальной нейрональной депрессии (A. Leao, 1944), 
гипотеза открытия артериовенозных шунтов и их выклю-
чения (H. Heyck, 1954) [4], представление о мигрени как 
о первичной нейрогенной церебральной дисфункции 
(группа J. Olesen, 1981) [5], теория асептического воспа-
ления (V. Dimitriadou, K. Krootila, R.G.G. Andressen, 
Maggi C.A., 1988–1992) [6, 7]. Современная теория миг-
рени называется тригеминоваскулярной и объединяет 

нейрональные и сосудистые механизмы ее возникно-
вения. Предполагается, что в основе мигрени лежит 
нарушение механизмов взаимодействия между экстра- 
и интракраниальными сосудами, тройничным нервом 
и центральной нервной системой, следствием чего 
является развитие асептического нейрогенного воспа-
ления менингеальных сосудов. 

Связь приступов мигренозной цефалгии с синдро-
мом тазовой венозной конгестии у женщин в отечест-
венной и зарубежной литературе практически не осве-
щена, что и стало основанием и целью написания 
данной работы. На наш взгляд, эта тема будет инте-
ресна с клинической точки зрения для врачей разных 
специальностей.

Цель исследования – проанализировать связь ТКС 
и приступов мигренозной цефалгии.

Материалы и методы
Ангиографические исследования бассейна нижней 

полой вены по поводу женского бесплодия и выпол-
няемое в нашей клинике эндоваскулярное лечение 
привели к положительному результату в ряде случаев. 
При этом как побочный положительный эффект было 
отмечено снижение частоты и интенсивности голов-
ных болей у тех пациенток, которые страдали от них 
ранее (патент на изобретение № 2202281 от 20.04.2003 
«Способ лучевой диагностики и эндоваскулярного ле-
чения мигренозной цефалгии у женщин») [8]. Проведе-
но подробное неврологическое исследование в группе 
из 1144 пациенток, включающее изучение клинико-ин-
струментальных параметров (электроэнцефалография, 
реоэнцефалография, компьютерная, магнитно-резонанс-
ная томография) в комплексе с подробным обследова-
нием сердечно-сосудистого статуса, что позволило 
исключить органическую патологию у большинства об-
следованных пациенток. У части пациенток был уста-
новлен диагноз «мигрень» и после выполнения прямой 
артерио- и флебографии выявлен ряд признаков сосуди-
стой дисплазии, что привело к мысли о взаимосвязи рент
геноанатомических находок и особенностей организации 
кровотока в бассейне нижней полой вены с регуляцией 
системного сосудистого кровотока. В настоящей работе 
проводится предварительный анализ группы пациенток, 
страдающих приступами мигренозной цефалгии, которые 
получили лечение с использованием методов эндоваску-
лярной хирургии и находились под наблюдением в период 
с 1998 по 2006 г. 

Отбор больных осуществлялся на основании кри-
териев, предложенных в 1988 г. Международной ассо-
циацией по изучению головных болей: 1) односторон-
няя локализация головной боли; 2) пульсирующий 
характер головной боли; 3) интенсивность боли, сни-
жающая активность больного и нарастающая при фи-
зической нагрузке и ходьбе; 4) наличие хотя бы одного 
из следующих симптомов: тошнота, рвота, свето-  
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или звукобоязнь. У исследуемых пациенток проводи-
лась верификация диагноза по указанным признакам.  
Диагноз считался подтвержденным при наличии не ме-
нее 5 приступов, отвечающих перечисленным критери-
ям, продолжительностью от 4 до 72 ч и при отсутствии 
других причин возникновения головных болей.

Алгоритм диагностики мигрени включал 3 этапа. 
На 1-м этапе в общем потоке пациенток с головной 
болью выявляли больных с подозрением на мигрень. 
Предварительный диагноз устанавливали при непосред-
ственном (физикальном) исследовании на основании 
целенаправленного сбора анамнеза по формализован-
ной схеме. Проводили дифференциальную диагности-
ку с другими формами первичной головной боли. 

На 2-м этапе проводили комплексное клинико-
инструментальное и лабораторное исследования с ис-
пользованием в том числе рентгеновской компьютер-
ной и магнитно-резонансной томографии, выполняли 
прямую ангиографию артерий и вен. На этом этапе ре-
шались следующие задачи. Во-первых, исключались дру-
гие причины головных болей: сосудистые аномалии (маль-
формации, интракраниальные артериальные аневризмы, 
патологическая извитость) церебральных и брахиоцефаль-
ных сосудов, опухоли, кисты, гематомы головного мозга. 
Во-вторых, с использованием неинвазивных методик 
оценивалась морфология почечных артерий и вен, а так-
же характер кровотока по венам почки, малого таза и по 
яремным венам. В-третьих, пациентки были консульти-
рованы неврологом, урологом, акушером-гинекологом  
и кардиологом с целью исключения и дифференциальной 
диагностики патологических состояний, ассоцииро-
ванных с мигренью: стенокардии покоя, аритмий,  
сосудистых аномалий, некоторых видов симптомати-
ческой артериальной гипертензии, эпилепсии, кистоз-
ного поражения внутренних органов, очагов хроничес
кой инфекции, аллергических ринитов, бронхиальной 
астмы, миом матки, нарушения репродуктивной функ-
ции и менструального цикла у женщин, синдрома Рейно, 
абдоминальной ишемии и др. 

На 3-м этапе проводили ангиографическое обсле-
дование, особенностью которого (наряду с церебраль-
ной ангиографией) являлось исследование венозного 
кровотока в гормонально-активной области (почки, 
надпочечники, яичники). С этой целью чаще транс-
феморальным, реже транскубитальным, трансъярем-
ным и подключичным доступами выполнялась после-
довательная катетеризация почечных вен. Затем в покое 
и при пробе Вальсальвы проводилась видеозапись по-
тока контрастированной крови в исследуемых венозных 
структурах.

Следующий (лечебный) этап осуществлялся тем 
пациенткам, у которых был выявлен феномен обратно-
го венозного кровотока по гонадным венам, часто  
с признаками выраженного венозного застоя в органах 

малого таза (тазовой гиперволемии). Указанной группе 
пациенток проводились различные виды эндоваскуляр-
ной коррекции выявленных нарушений. В настоящей 
работе будут рассмотрены результаты рентгенэндовас
кулярной эмболизации гонадных вен у женщин.

В период с 1998 по 2003 г. ангиографически было 
обследовано более 1000 пациенток с различной цереб-
роваскулярной патологией. Выделена группа больных 
со сходной клинической картиной, рентгеноанатоми-
ческими и гемодинамическими особенностями в ис-
следованных венозных бассейнах, которым проводи-
лись эндоваскулярные лечебные вмешательства  
и длительное наблюдение за эффектом лечения. Сфор-
мированная группа состояла из 76 женщин в возрасте 
от 18 до 81 года (средний возраст 47,1 ± 1,5 года), в том 
числе до 20 лет – 2 пациентки, 20–29 лет – 5, 30–39 лет – 
18, 40–49 лет – 19, 50–59 лет – 15, 60–69 лет – 14, 
старше 70 лет – 3 пациентки.

У всех пациенток была выполнена эмболизация 
внутренней яичниковой вены слева, а у 5 женщин – 
также эмболизация внутренней яичниковой вены 
справа.  При этом только спиральная окклюзия вну-
тренней яичниковой вены проведена у 63 женщин.  
Во всех случаях контрольная флебография подтверди-
ла эффективное расположение спиралей и наличие 
эффекта «стоп-контраст» в магистрали и параовари-
альном венозном сплетении.   

Кроме того, применялись следующие варианты эн-
доваскулярной коррекции (эмболизации) венозного 
кровотока: эмболизация спиралями Джантурко + 2 мл 
3 % раствора этоксисклерола (10 пациенток); эмболи-
зация спиралями Джантурко + 1 мл 3 % раствора тром-
бовара (3 пациентки).    

Результаты 
Оценка кровотока в бассейне вен почек, малого 

таза, подвздошных и яремных вен с помощью прямой 
флебографии позволила выявить многочисленные па-
тологические состояния, связанные с различными 
диспластическими изменениями. Для анализа были 
отобраны пациентки с локализацией сосудистой па-
тологии только в бассейне малого таза и страдающие 
мигренозной цефалгией.

При левосторонней почечной флебографии во всех 
100 % случаев выявлена несостоятельность внутренней 
яичниковой вены, выразившаяся в ретроградном рас-
пространении контрастного вещества, чаще всего об-
условленная, в свою очередь, несостоятельностью 
клапанного аппарата. Фиксировались также диспла-
стические изменения в строении вен паранефральной, 
паравертебральной областей клетчаточного забрюшин-
ного пространства с формированием различного рода 
вено-венозных анастомозов, в том числе с коллекто-
рами бассейна непарной и воротной вен.
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Проведенный анализ рентгеноанатомических осо-
бенностей яичниковых вен позволил выделить следу-
ющие наиболее часто встречающиеся варианты: 

1) 1–2 расширенные яичниковые вены с реверсив-
ным кровотоком;

2) несостоятельные гонадные вены с множеством 
вен-сателлитов с реверсивным кровотоком; 

3) несостоятельные гонадные вены с множеством 
вен-сателлитов и сбросом крови в вены паравер-
тебральной и паранефральной областей;

4) несостоятельные гонадные вены с множеством вен-
сателлитов и сбросом крови в вены паравертебраль-
ной, паранефральной областей и далее с контрасти- 
рованием притоков и магистралей системы ворот-
ной вены;

5) множественные диспластичные вены, местами 
образующие сплетения, связанные с кровотоком 
по почечным венам и/или другим магистральным 
тазовым венам. 

Во всех случаях четко фиксировался реверсивный 
кровоток. Ангиографические примеры и схемы при-
ведены на рис. 1–5.

Анализ особенностей рентгеноанатомии яичнико-
вых вен и эффективность проведенного эндоваскуляр-
ного лечения представлены в таблице.

Положительный непосредственный эффект рент
генэндоваскулярной спиральной эмболизации гонад-
ных вен ангиографически выявлялся как улучшение 
линейных и объемных характеристик кровотока по 
левой почечной вене. Непосредственный клинический 
эффект заключался в исчезновении приступов головной 
боли и наблюдался в ближайшие 6–8 мес у подавля
ющего большинства пациенток (92 %). По истечении  
1 года эффект был прослежен у 59 (78 %) пациенток.  
Об остальных 17 пациентках достоверных данных най-
ти не удалось. Из 59 человек положительный эффект  
в течение 2 лет и более отмечен у 48 (82 %) пациенток. 
Рецидивы, которые заключались в возобновлении при-
ступов головных болей, отмечены у 11 человек.

Обсуждение 
Проведенный анализ отечественных и зарубежных 

источников и полученного положительного эффекта 
эндоваскулярной коррекции мигренозной цефалгии 
при синдроме тазовой венозной конгестии у пациенток 
различных возрастных групп позволяет сделать следу-
ющие предварительные выводы. Часто наблюдаемое 
сочетание дисплазии, несостоятельности клапанного 
аппарата яичниковых вен с особенностями организации 
кровотока в органах малого таза и получаемого общего 
положительного эффекта от эндоваскулярного лечения 
позволяет обозначить это явление как реноовариальный 
рефлюкс, нередко с формированием ангиографическо-
го феномена тазового полнокровия, который имеет 
системное значение, оказывая влияние на регуляцию 
сосудов мозга, сердца и других органов.

Рис. 2. Впадение в почечную вену гонадной вены в виде большого количества вен-сателлитов: а – схематическое изображение; б–г – примеры 
ангиографии; г – результат спиральной эмболизации

Fig. 2. Inflow of the gonadal vein into the renal vein in the form of a large number of satellite veins: а – diagram; б–г – angiography examples; г – results  
of spiral embolization

Рис. 1. Впадение в почечную вену гонадной вены в виде одиночного ство-
ла: а –схематическое изображение; б – пример ангиографии 

Fig. 1. Inflow of the gonadal vein into the renal vein in the form of an indi-
vidual branch: а – diagram; б – angiography example

а б

а б в г
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Рис. 3. Коллатеральный сброс из гонадной вены по венам паранефрия и паравертебральной области: а – схематическое изображение; б, в – при-
меры ангиографии; в – результат спиральной эмболизации

Fig. 3. Collateral shunt from the gonadal vein through the paranephric and paravertebral veins: а – diagram; б, в – angiography examples; в – results  
of spiral embolization

Результаты анализа особенностей рентгеноанатомии яичниковых вен и эффекта от эндоваскулярной коррекции, n (%)

Results of analysis of radiographic anatomy characteristics of ovarian veins and effect of endovascular correction, n (%)

Особенности рентгеноанатомии 
яичниковых вен 

Characteristics of radiographic anatomy  
of ovarian veins

Особенности стро-
ения почечных вен 

Characteristics of renal 
vein structure

Число пациен-
ток по катего-

риям 
(n = 76) 
Number  

of female patients 
per category  

(n = 76)

Положительный эффект эндоваску-
лярной коррекции (1 год и более) 

Positive effect of endovascular correction  
(1 year and longer)

Всего случаев
(n = 59) 

Total number of cases  
(n = 59)

В том числе 
более 2 лет (n = 48) 

Including more  
than 2 year(n = 48)

1–2 расширенные яичниковые вены 
с реверсивным кровотоком 
1–2 varicose ovarian veins with reverse  
blood flow

Изменений почечных 
вен не выявлено 

No changes in renal veins 
observed

18 (24) 13 (22,0) 12 (25,0)

Несостоятельные гонадные вены 
с множеством вен-сателлитов с ревер-
сивным кровотоком 
Incompetent gonadal veins with multiple 
satellite veins with reverse blood flow

Изменений почечных 
вен не выявлено 

No changes in renal veins 
observed

22 (29) 19 (32,2) 15 (31,3)

а б в

Рис. 4. Ангиографическая картина кава-портального сброса, когда 
гонадная вена имеет коллатеральный сброс по венам паранефрия, па-
равертебральной области и далее в систему воротной вены

Fig. 4. Angiography of cava-portal shunt when the gonadal vein has collat-
eral shunt though the paranephric, paravertebral veins and further into  
the portal vein system

Рис. 5. Ангиографическая картина: гонадная вена имеет вид сети не
структурированных мелких сосудов

Fig. 5. Angiography: gonadal vein looks like a network of unstructured small 
vessels
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Особенности рентгеноанатомии 
яичниковых вен 

Characteristics of radiographic anatomy  
of ovarian veins

Особенности стро-
ения почечных вен 

Characteristics of renal 
vein structure

Число пациен-
ток по катего-

риям 
(n = 76) 
Number  

of female patients 
per category  

(n = 76)

Положительный эффект эндоваску-
лярной коррекции (1 год и более) 

Positive effect of endovascular correction  
(1 year and longer)

Всего случаев
(n = 59) 

Total number of cases  
(n = 59)

В том числе 
более 2 лет (n = 48) 

Including more  
than 2 year(n = 48)

Несостоятельные гонадные вены 
с множеством вен-сателлитов и сбро-
сом крови в вены паравертебральной 
и паранефральной областей 
Incompetent gonadal veins with multiple 
satellite veins and blood shunt into the veins  
of the paravertebral and paranephric areas

Аортомезентериальная  
компрессия левой 

почечной вены, 
гемодинамически 

значимая 
Aorto-mesenterial 

compression  
of the left renal vein, 

hemodynamically 
significant

30 (39,5) 23 (38,9) 17 (35,4)

Несостоятельные гонадные вены 
с множеством вен-сателлитов и сбро-
сом крови в вены паравертебральной, 
паранефральной областей и далее 
с контрастированием притоков и ма-
гистралей системы воротной вены 
Incompetent gonadal veins with multiple 
satellite veins and blood shunt into the veins 
of the paravertebral and paranephric areas and 
with further contrast of the branches  
and principal veins of the portal vein system

Аортомезентериальная 
компрессия левой по-
чечной вены, гемоди-
намически значимая 

Aorto-mesenterial 
compression  

of the left renal vein, 
hemodynamically 

significant

4 (5) 2 (3,4) 2 (4,2)

Множественные диспластичные 
вены, местами образующие сплете-
ния, связанные с кровотоком 
по почечным венам и/или другим 
магистральным тазовым венам 
Multiple dysplastic veins occasionally forming 
plexuses connected with blood flow through 
renal veins and/or other principal pelvic veins

Изменений почечных 
вен не выявлено 

No changes in renal veins 
observed

2 (2,5) 2 (3,4) 2 (4,2)

Окончание таблицы
End of table 

Выявленная закономерность и ее роль в патогене-
зе мигренозной цефалгии требуют дальнейшего изуче-
ния на большей когорте пациенток. Однако можно 
заключить, что реноовариальный рефлюкс и связанная 
с ним тазовая гиперволемия, несомненно, играют су-
щественную роль в развитии заболевания. Исследова-
ние дает возможность по-новому взглянуть на одну  
из важных медицинских проблем современного мира, 
каковой является мигренозная цефалгия. Определение 
характера связи тазовой гемодинамики и функций 
яичников с приступами головной боли поможет уточ-
нить вопросы патогенеза и диагностики мигрени,  
а возможности эндоваскулярной коррекции позволят 
существенно изменить положение с результатами ле-
чения, что будет способствовать самому широкому 
внедрению результатов исследования в медицинскую 
практику. Междисциплинарный вектор исследований 

при ТКС свидетельствует о сложной соподчиненности 
этого заболевания. Полное исчезновение симптомов 
после менопаузы говорит о влиянии половых гормонов 
на ТКС. Это подтверждается тем, что под воздействи-
ем эстрогенов может происходить эндотелийзависимое 
и  эндотелийнезависимое расширение сосудов. Кле-
точная мембрана, связанная с эстрогеновыми рецеп-
торами, вероятно, опосредует негеномную передачу 
сигналов эстрогена. M. Arnal и соавт. (2017) доказали тот 
факт, что быстрые ответы эстрогена связаны с активаци-
ей цитоплазматических сигнальных путей. Возможно, 
что эти эффекты обусловлены наличием в  кавеолах 
мембран эндотелиальных клеток эстрогеновых рецеп-
торов. Таким образом, эстрогены могут вызывать рас-
ширение вен, служащее патофизиологической основой 
конгестивного синдрома, и не только. Учитывая сис-
темное влияние эстрогенемии, логично предположить 
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и реакцию церебральных вен, запускающих сосуди-
стый каскад, приводящий к феномену цефалгии. При-
мерами действия гормонов на тонус сосудов являются 
расширение вен на фоне влияния прогестерона во вре-
мя беременности, изменение тонуса сосудов пе-
ред  менструацией, в период овуляции как результат 
увеличения выработки простагландинов вследствие 
гормональных колебаний [9]. Логично предположить, 
что эмболизация гонадных вен, устраняя или сущест-
венно уменьшая проявления тазового полнокровия, 
способствует улучшению функционального состояния 
гормонально-активных органов, а значит, и стабили-
зации гормонального статуса, что, в свою очередь,  сни-
жает вероятность флебоэктазии и запуска приступа 
мигренозной цефалгии. Известны работы H. Mosnier 
и соавт. [10], T. Scholbach [11], J.-M. Berthelot и соавт.  
[12], в которых были сделаны попытки объяснения 
природы, в частности, поясничных болей у пациентов 
с ТКС. Наш опыт лечения указанной категории паци-
ентов, когда только в 2 случаях после эмболизации 
гонадных вен мы отметили некоторое временное на-
растание поясничного болевого синдрома, а у значи-
тельной части при его стартовом наличии наступало 
облегчение (в последующих работах будет дан более 
подробный анализ), убеждает в том, что механизм лю-
бой боли гораздо более сложен. Можно предположить, 
что определенную роль играют отечный феномен, со-
провождающий любую венозную недостаточность; 
раздражение симпатических ганглиев, которое меняет 
вегетативную «настройку» организма; миофасциаль-
ный феномен, сопровождающий любую вертеброген-
ную, дискогенную ситуацию. Эти факторы нельзя 
недоучитывать. И наконец, имеет значение тот факт, 
что человек в данной ситуации вынужден изменить 
свой образ жизни, привычки. Зачастую меняются мо-
тивационная и эмоциональная составляющие, а как 
следствие, и качество жизни.

Что касается связи ТКС с качеством жизни, в зару-
бежных исследованиях установлены следующие факты. 
В  исследовании A. Laborda и соавт. [13] оценивался 
клинический исход 5-летнего периода наблюдения по-
сле проведения эмболизации спиралями у пациенток 
с ТКС. Дополнительно проводилась оценка уровня бо-
ли до и после лечения с использованием визуальной 
аналоговой шкалы (ВАШ). Технический успех интер-
венционного вмешательства составил 100 %. Клиниче-
ский успех достигнут в 93,85 % случаев. Оценка боли 

по ВАШ перед процедурой составила 7,34 ± 0,7 балла, 
в конце периода наблюдения – 0,78 ± 1,2 балла.

Исследование, проведенное F. Nasser и соавт. [14], 
также показало высокую эффективность эмболизации 
спиралями при ТКС. Технический и клинический успех 
в  данном ретроспективном анализе составил 100 %. 
Через 1 год после вмешательства 53 % пациенток не от-
мечали болевого синдрома в тазовой области, 47 % со-
общили о  значимом снижении выраженности боли. 
Оценка по ВАШ до эмболизации составила в среднем 
7,34 балла, через 12 мес после эмболизации – 0,47 балла. 
Исследователи из медицинского университета Сеула 
M.H. Chung и C.Y. Huh [15] провели серию сравнений 
эмболизации с другими методами лечения и продемон-
стрировали, что эмболизация превосходит гистерэкто-
мию и овариэктомию в облегчении симптомов конге-
стии. Средний балл по  ВАШ снизился с  7,8 до  3,2 
в группе эмболизации по сравнению с 4,6 в группе дву-
сторонней овариэктомии и  5,6 в  группе пациенток, 
перенесших одностороннюю овариэктомию.

Выводы
Одной из причин развития мигренозной цефалгии 

является затруднение венозного оттока в бассейне 
нижней полой вены (в системе левой почечной вены, 
подвздошных вен), приводящее к нарушению функции 
половых желез и надпочечников и каскаду приспосо-
бительных адаптационных реакций организма, связан-
ных со срывом регуляции нейровегетативного и гормо-
нального тонуса венозных сосудов.

Восстановление венозного кровотока, особенно  
у пациенток репродуктивного возраста, приводит к ку-
пированию мигренозной цефалгии или значительному 
снижению интенсивности болей и частоты приступов 
в 82 % случаев.

Каждая 5-я пациентка нуждается в более углублен-
ном изучении причин заболевания, в том числе с при-
менением маркеров половых рецепторов в мембранах  
и эндотелии венозных сосудов, с изучением выброса 
оттуда биологически активных веществ в ответ на ма-
лейшие проявления гипоксии и венозной тканевой 
ишемии.

Описанная вероятная связь ТКС и мигренозной 
цефалгии требует наряду с активной терапевтической 
помощью участия эндоваскулярных хирургов в соста-
ве команды специалистов, являющихся компетентны-
ми партнерами в лечении этих заболеваний.
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