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Варикозная болезнь нижних конечностей 
(ВБНК) остается серьезной медицинской, соци-
альной и экономической проблемой, что обуслов-
лено широкой распространенностью данного 
заболевания, встречающегося более чем у 20 % 
населения экономически развитых стран, а также 
увеличением количества осложненных форм, 
являющихся основной причиной стойкого ухуд-
шения качества жизни [9].

В настоящее время радикальным методом 
лечения ВБНК является операция кроссэктомии 
со стриппингом большой (БПВ) и/или малой 
(МПВ) подкожной вены в сочетании с удалением 
притоков [7]. Остаются нерешенными или спор-
ными ряд вопросов, связанных с техникой и объ-
емом хирургического вмешательства. Так, частые 
интраоперационные травмы n. saphenus и n. suralis 
при длинном стриппинге, риск развития некроза 
тканей в области внутренней поверхности голени, 
нарушения лимфооттока, длительность и травма-
тизм вмешательства, недостаточный косметиче-

ский эффект в отдаленный послеоперационный 
период нивелируют успех лечения [1, 4]. Разные 
подходы хирургов к выбору объема операции при 
трофической язве голени приводят в ряде случаев 
к усугублению локального статуса в ближайший 
послеоперационный период, что вынуждает про-
водить длительное консервативное лечение и обо-
сновывает необходимость решения этого вопроса 
[3, 8]. Внедрение новых неинвазивных методов 
дооперационной ультразвуковой диагностики 
состояния венозного русла нижних конечностей 
позволило пересмотреть особенности функцио-
нирования венозной системы при варикозной 
болезни и стало поводом для поиска новых спосо-
бов и пересмотра объема оперативного лечения 
заболевания [2, 5, 6, 10].

На наш взгляд, выявление особенностей 
результатов дооперационного обследования вен 
нижних конечностей и обоснованное изменение 
подходов к хирургической коррекции варикозной 
болезни позволят индивидуализировать выбор 
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объема операции в зависимости от стадии заболе-
вания, стандартизировать выполнение и снизить 
травматизм и длительность вмешательства, соз-
дать наилучшие условия для стабилизации тече-
ния и скорейшего заживления трофической язвы, 
улучшить косметический эффект после операции.

Цель работы — усовершенствовать способ доопе-
рационной диагностики состоятельности перфо-
рантных вен у пациентов с варикозной болезнью 
нижних конечностей и разработать малотравматич-
ный способ радикального хирургического лечения.

Материалы и Методы

В исследование включено 132 больных с ВБНК 
класса С2—С6 по CEAP, находившихся на лече-
нии в хирургическом отделении на базе кафедры 
хирургии и малоинвазивных технологий Запорож-
ской медицинской академии последипломного 
образования. Женщин было 91 (68,9 %), муж-
чин — 41 (31,1 %). Возраст пациентов составлял 
в среднем (46,3 ± 4,5) года, длительность заболева-
ния — (18,3 ± 5,1) года. Причиной обращения 
пациентов в стационар была ВБНК.

В зависимости от класса ВБНК распределение 
больных было следующим: С2 — 8 (6,06 %), С3 — 
47 (35,6 %), С4а — 33 (25,0 %), С4б — 32 (24,3 %), 
С5 — 4 (3,0 %), С6 — 7 (5,3 %). Трофические язвы 
располагались в области медиальной лодыжки, их 
размер не превышал 3 см в диаметре (в среднем — 
(2,5 ± 0,4) см), длительность существования — от 
0,5 мес до 5,0 лет. Клиническая выраженность 
заболевания — от 5 до 21 балла по шкале Ruther-
ford (2000).

Всем больным было выполнено ультразвуковое 
дуплексное сканирование (УЗДС) вен нижних 
конечностей с помощью аппарата Logic C-5. Оце-
нивали проходимость глубоких вен, наличие вено-
венозного рефлюкса, устанавливали границы рас-
пространения рефлюкса по стволовым подкож-
ным венам, степень выраженности дегенератив-
ных изменений в венозной стенке магистральных 
вен, локализацию, диаметр и наличие рефлюкса 
по перфорантным венам.

Разработан способ диагностики несостоятель-
ности перфорантных вен голени при ВБНК 
(Декларационный патент Украины № 70282). 
Способ позволяет провести дифференциальную 
диагностику между состоятельной и несостоя-
тельной перфорантной веной голени.

Диагностику проводят следующим образом: 
в положении больного стоя выполняют дуплекс-
ную допплерографию перфорантных вен голени. 
При этом диагностируют и измеряют увеличение 
внутреннего диаметра подкожной вены и перфо-
рантных вен, а также наличие ретроградного кро-
вотока. Далее больного переводят в положение 
лежа на спине и опорожняют вены нижней конеч-
ности путем подъема последней вверх под углом 
45 — 60° и выполнения массажных движений 

в направлении от стопы к паховой складке по ходу 
подкожных вен конечности в течение 1 — 2 мин. 
После этого накладывают венозный жгут на верх-
ней трети голени на расстоянии 30 — 35 см от подо-
швенной поверхности стопы, то есть проксималь-
нее нецентрованного перфоранта Шермана v. Leon-
ardo и дистальнее центрированного прямого пер-
форанта Бойда БПВ. Больного переводят в поло-
жение стоя и выполняют дуплексную допплерогра-
фию перфорантных вен голени дистальнее нало-
женного жгута. измеряют внутренний диаметр 
перфорантной вены и направление кровотока. 
В случае уменьшения внутреннего диаметра пер-
форантных вен голени и отсутствия на допплеро-
грамах ретроградного кровотока фиксируют состо-
ятельность перфорантных вен голени. При увели-
чении внутреннего диаметра перфоратных вен 
и наличии ретроградного кровотока определяют 
несостоятельность перфорантных вен голени.

С учетом результатов, полученных при обсле-
довании пациентов по разработанному способу 
диагностики, установлены особенности функцио-
нирования венозной системы при варикозной 
болезни, что позволило разработать способ ради-
кального хирургического лечения (Декларацион-
ный патент Украины № 78009).

Обоснованием для разработки указанного спо-
соба операции послужили следующие факты:

 · ниже колена ствол БПВ не имеет центриро-
ванных прямых перфорантов, что исключает 
необходимость выполнения флебэктомии;

 · нецентрированные прямые перфоранты 
v. Leonardo (задняя добавочная БПВ голени) 
в 85 — 90 % случаев являются перфорантами re-entry, 
поэтому показанием к удалению является превы-
шение внутреннего диаметра вены более 4 мм  
и/или наличие трофических нарушений класса 
C5 — С 6 по CEAP;

 · самый дистальный центрированный прямой 
перфорант БПВ — перфорант Бойда в верхней 
трети голени, который определяет дистальную 
точку выполнения стриппинга ствола БПВ;

 · ствол МПВ поражается только в 15 % случа-
ев, поэтому его удаление показано при превыше-
нии внутреннего диаметра более 4,5 мм;

 · отсутствие в 85,7 % случаев при хронической 
трофической язве голени перфоранта под дном 
язвы.

Упомянутые факты позволяют ограничить про-
тяженность удаления ствола БПВ выполнением 
короткого стриппинга с локализацией дистальной 
точки вмешательства на 6 см ниже верхушки над-
коленника с удалением перфоранта Бойда; выпол-
нять вмешательство на v. Leonardo и перевязку 
перфорантных вен на голени только при наличии 
показаний, определяемых по результатам доопе-
рационного выполнения дуплексной допплеро-
графии вен или клиническим данным; выполнять 
вмешательство на стволе МПВ только при нали-
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чии показаний, определяемых по результатам доо-
перационного выполнения дуплексной допплеро-
графии вен; ограничить объем вмешательства на 
стволе БПВ у пациентов с хронической трофиче-
ской язвой голени выполнением короткого стрип-
пинга, а при наличии показаний — дополнитель-
но выполнять флебэктомию коллатералей.

В типичном варианте объем предложенной 
операции состоит в выполнении кроссэктомии, 
короткого стриппинга ствола большой сафеновой 
вены с удалением перфоранта Бойда, мини-флеб-
эктомией по Muller.

результаты и обсуждение

Всем больным проводили хирургическое лече-
ние ВБНК. Больных распределили на две клини-
ческие группы:

1) первая группа (контрольная) — 22 (16,7 %) 
больных с истинной несостоятельностью перфо-
рантных вен голени, которым выполняли кросс-
эктомию, длинный стриппинг ствола БПВ, флеб-
эктомию коллатералей, перевязку перфорантных 
вен голени;

2) вторая группа (основная) — 110 (83,3 %) 
больных с состоятельными (re-entry) перфорант-
ными венами, которым проводили радикальное 
хирургическое вмешательство по разработанному 
способу: кроссэктомия, короткий стриппинг ство-
ла БПВ с удалением перфоранта Бойда, мини-
флебэктомия коллатералей по Muller.

Технические особенности выполнения пред-
ложенной операции:

а) доступ к области «кросса» — разрез в пахо-
вой складке 3 — 4 см длиной, что обеспечивает:

 · точный выход на область притоков;
 · разрез кожи минимальной протяженности 

из-за тонкого слоя подкожной жировой клетчатки 
в этой области;

 · максимальный косметический эффект;
б) мини-флебэктомия коллатералей сафено-

вых вен по Muller (техника stab incision, которая 
предусматривает выполнение проколов или раз-
резов кожи длиной 1/5 диаметра удаляемой вари-
козной вены (0,5 — 4,0 мм)).

По данным дооперационного УЗДС, у всех 
больных глубокие вены были проходимы. Диаметр 
БПВ на пораженной конечности на уровне бедра 
составлял в среднем (13,2 ± 2,4) мм, на голени — 
(11,6 ± 3,21) мм, диаметр МПВ — (2,7 ± 1,7) мм. 
Остиальные клапаны сафенофеморального соу-
стья были несостоятельны у 129 (97,7 %) пациен-
тов, сафенопоплитеального соустья — у 21 (15,9 %).

У больных обеих групп в положении стоя выяв-
лено увеличение внутреннего диаметра перфо-
рантных вен голени, а также наличие ретроград-
ного кровотока. У больных первой группы диа-
метр перфоранта Коккета 1 составлял в среднем 
(3,10 ± 0,36) мм, Коккета 2 — (3,60 ± 0,13) мм, 
Коккета 3 — (3,30 ± 0,21) мм, Шермана — 

(4,10 ± 0,19) мм, у больных второй группы — соот-
ветственно (3,20 ± 0,23), (3,30 ± 0,31), (3,20 ± 0,17) 
и (4,00 ± 0,28) мм.

После опорожнения вен в положении лежа 
и наложения жгута на верхней трети голени выпол-
нено повторное дуплексное сканирование перфо-
рантных вен голени дистальнее наложенного жгута 
по указанной выше методике. Диаметр вен у паци-
ентов второй группы статистически значимо не 
уменьшился, что свидетельствовало о наличии 
истинной несостоятельности перфорантов голени, 
а средние значения составили: перфоранта Кокке-
та 1 — (3,00 ± 0,22) мм, Коккета 2 — (3,40 ± 0,29) 
мм, Коккета 3 — (3,30 ± 0,22) мм, Шермана — 
(3,90 ± 0,39) мм. У пациентов первой группы отме-
чено статистически значимое уменьшение диаме-
тра перфорантных вен: Коккета 1 — (2,2 ± 0,1) мм, 
Коккета 2 — (2,0 ± 0,1) мм, Коккета 3 — (2,1 ± 0,2) 
мм, Шермана — (1,90 ± 0,46) мм.

Анализ данных показал, что только у 22 (16,7 %) 
из 132 больных с исходным увеличением внутрен-
него диаметра перфорантных вен голени имела 
место истинная несостоятельность с наличием 
патологического рефлюкса. У 110 (83,3 %) боль-
ных внутренний диаметр перфорантных вен 
уменьшился, а ретроградный кровоток отсутство-
вал, что свидетельствовало об их состоятельности 
(перфорантные вены re-entry).

Результаты дооперационного обследования 
показали, что различия показателей при проведе-
нии пробы без жгута и со жгутом в первой группе 
были статистически значимыми (p > 0,05), а во 
второй — статистически незначимыми (p < 0,05), 
между группами при проведении пробы со жгу-
том — статистически значимыми (p < 0,05), что 
подтверждало наличие у больных второй группы 
перфорантных вен re-entry.

На 5-е сутки после операции по разработанно-
му способу значения внутреннего диаметра пер-
форантных вен на голени во второй группе не 
отличались от показателей здоровых лиц и соста-
вили: Коккета 1 — (2,10 ± 0,73) мм, Коккета 2 — 
(2,00 ± 0,65) мм, Коккета 3 — (2,20 ± 0,41) мм 
и Шермана — (2,10 ± 0,36) мм.

В послеоперационный период (через 12 мес 
и более) у всех больных отмечено полное исчезно-
вение болевого синдрома, отека голени и зажив-
ление трофической язвы.

выводы

Установлено, что лишь у 22 (16,7 %) больных 
варикозной болезнью нижних конечностей имеет-
ся истинная несостоятельность перфорантных вен 
голени, у 110 (83,3 %) больных перфорантные 
вены состоятельны (re-entry). Выявленные осо-
бенности функционирования венозной системы 
позволяют индивидуализировать и стандартизи-
ровать объем хирургического вмешательства 
в зависимости от стадии заболевания.
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Результаты послеоперационной ультразвуковой 
дуплексной допплерографии перфорантных вен 
голени в основной группе не отличались от показа-
телей здоровых лиц и составили: Коккета 1 — 
(2,10 ± 0,73) мм, Коккета 2 — (2,00 ± 0,65) мм, 
Коккета 3 — (2,20 ± 0,41) мм и Шермана — 
(2,10 ± 0,36) мм, что подтверждает правильность 
обоснования объема выполненной операции по 
предложенному способу.

Разработанный способ хирургического лече-
ния варикозной болезни нижних конечностей 
является радикальным, позволяет снизить травма-
тизм и длительность оперативного вмешательства, 
обеспечивает наилучшие результаты. В послеопе-
рационный период (через 12 мес и более) у всех 
больных отмечено полное исчезновение болевого 
синдрома, отека голени и заживление трофиче-
ской язвы.
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Д. Ю. Рязанов, О. В. Мамунчак, А. М. Якуніч, Д. О. Смирнова 
Запорізька медична академія післядипломної освіти

ОСОБЛиВОСТІ МАЛОІНВАЗиВНОГО ЛІКУВАННЯ  
ВАРиКОЗНОЇ ХВОРОБи НиЖНІХ КІНЦІВОК
Метароботи — вдосконалити спосіб доопераційної діагностики спроможності перфорантних вен у хворих на варикозну 

хворобу нижніх кінцівок (ВХНК) і розробити малотравматичний спосіб радикального хірургічного лікування.
Матеріалиіметоди. У дослідження залучено 132 хворих на ВХНК класу С2—С6 за CEAP.
Результатитаобговорення. Розроблено комбінований спосіб діагностики, який дає змогу виявити особливості функціо-

нування венозної системи перфорантних вен гомілки при варикозній хворобі, та спосіб радикального хірургічного лікуван-
ня. Обсяг запропонованої операції полягає у виконанні кросектомії, короткого стрипінгу стовбура великої сафенової вени 
з видаленням перфорантів Бойда, міні-флебектомії за Muller.

Висновки. Встановлені особливості функціонування венозної системи при ВХНК дають змогу індивідуалізувати і стан-
дартизувати обсяг хірургічного втручання залежно від стадії захворювання. Запропонований спосіб хірургічного лікування 
є радикальним, забезпечує найкращі результати в найближчий і віддалений період.

Ключовіслова: варикозна хвороба нижніх кінцівок, діагностика, лікування, перфорантні вени re-entry.
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D. Yu. Ryazanov, O. V. Mamunchak, A. N. Yakunich, D. A. Smirnova
Zaporizhzhya Medical Academy of Post-Graduate Education

MINIMALLY INVASIVE TREATMENT  
FOR LOWER LIMB VARICOSE VEINS
Theaim — to improve the method of preoperative perforating veins viability in patients with varicose veins of the lower limbs and to 

develop low-impact way to radical surgery.
Materialsandmethods. The study included 132 patients with varicose veins of the lower extremities (VVLE) C2-C6 by CEAP
Resultsanddiscussion. A combined diagnostic method that reveals the peculiarities of the lower leg perforating veins system and 

varicose veins was developed. A method of radical surgical treatment consists from crossectomy, short stripping of the great saphenous 
vein trunk with Boyd`s perforant removal and mini-phlebectomy by Muller.

Conclusions. The established features of the venous system functioning in the lower limb varicosity allow to personalize and 
standardize the volume of surgical intervention, depending on the stage of the disease. The developed surgical treatment method for 
VVLE is radical, provides the best results in the early and late postoperative periods.

Keywords: varicose veins of the lower extremities, diagnosis, treatment, perforating veins re-entry.
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