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Резюме
Представлены результаты комплексного обследования 189 пациентов с различньш и фор

мами варикозной болезни. По результатам дуплексного ангиосканирования предложена класси
фикация типов недостаточности остиального клапана большой подкожной вены.

Представлены ультразвуковые показатели ретроградного кровотока в зависимости от  
скорости, продолжительности, объема и ш ирины  потока.

Выявлено, что дуплексное ангиосканирование имеет высокую информативность при диаг
ностике клапанной недостаточности сафено-феморального соустья.
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Введение
Ф лебология опирается на клинический 

опыт и использует достижения современных 
медицинских технологий [1].

Ведущим методом диагностики варикозной 
болезни нижних конечностей, используемым в 
повседневной практике, является ультразвуко
вые методы, в частности, дуплексное скани
рование.

Ультразвуковое дуплексное сканирование 
в сочетании с функциональными пробами Валь- 
сальвы, Сигела, Гаккенбруха позволяют в ре
альном времени, с достаточно высокой степе
нью достоверности оценить функцию венозных 
клапанов нижних конечностей [11].

Несмотря на появление усовершенствован
ных ультразвуковых приборов, остается ряд 
нерешенных диагностических вопросов: отсут
ствуют четкие ультразвуковые критерии тя 
жести поражения вен нижних конечностей, ко
торые необходимы для определения показаний 
к оперативному вмешательству. В литературе 
недостаточно разграничены  ультразвуковая 
семиотика поражения основных стволов, БПВ, 
МПВ и их притоков. Требует уточнения сте-
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пень нарушения функции клапанов подкожных 
и глубоких вен нижних конечностей. Недоста
точно изучена эхосемиотика пораж ения су
ральных вен голени. Данный ф акт побуждает к 
разработке и усовершенствованию четких ди
агностических критериев, основанных на ис
пользовании ультразвукового метода. Возмож
ности высокоинформативного неинвазивного 
метода ультразвукового ангиосканирования 
должны быть использованы в полной мере.

Поэтому, целью нашей работы явилось изу
чение особенностей эхосемиотики варикозной 
болезни, определение ультразвуковы х пара
метров недостаточности клапанов сафенофемо- 
рального соустья и разделение их по степеням.

Материалы и методы исследования
Нами было обследовано 189 пациентов с 

признаками варикозного расширения вен ниж
них конечностей. Возраст исследуемых коле
бался от 17 до 80 лет. Мужчин в данной груп
п е — 44 (23,3%), ж енщ ин— 145 (76,7%).

Пациентов мы исследовали с помощью уль
т р а з в у к о в ы х  д и а гн о с т и ч е с к и х  п ри боров  
«Hitachi-525», «Toschiba SSA 350 А» (Япония), 
«Medison 8000» (Корея) с использованием им
пульсного допплера, цветового и энергетичес
кого картирования, линейными (5-10 Мгц) и 
конвексным мультичастотными датчиками с 
частотами 3,5-5 Мгц.

Проведено 256 дуплексных сканирований 
с цветным картированием, из них 186 — у жен
щин и 70 — у мужчин.



Таблица 1. Формы варикозной болезни нижних конечностей

Формы Количество исследований
абсолютное число %

Варикозное расширение большой подкожной вены 141 55,1
Варикозное расширение малой подкожной вены 33 12,9
Сочетанное варикозное расширение БПВ и МПВ 10 3,9
Ретикулярный варикоз (внутрикожный) 25 9,8
Сегментарный варикоз большой подкожной вены 40 15,6
Варикозное расширение глубоких вен голени 7 2,8

Сосуды обеих нижних конечностей иссле
довались в вертикальном положении пациен
та, в покое и с применением функциональных 
проб. При ультразвуковом исследовании дан
ной группы особое внимание мы уделяли ви
зуализации  сафенофеморального и сафено- 
п о п л и те ал ь н о го  соусти й , ан ато м и ч еск и м  
особенностям венозного русла, подкожным ма
гистралям и коммуникантным венам с опреде
лением не только их локализации, но и ком
п етен тн ости . И зу ч а л и сь  в е р ти к ал ьн ы й  и 
горизонтальный рефлюксы всех систем веноз
ного оттока конечности, что позволило опре
делить локализацию и выраженность поражен
ной вены.

Сопоставляли данные, полученные в сим
метричных участках ног. Помимо качественных 
характеристик кровотока оценивались количе
ственные параметры: диаметр вен (D, мм), ко
личество створок, линейная скорость (Vrefl, 
см /с) и продолж ительность патологического 
реф лю кса (Trefl, с) при выполнении пробы 
Вальсальвы, топография вены по отношению 
к артерии, цветовой код сосудов.

При определении форм и типов варикоз
ной болезни мы основывались на классифика
ции, утвержденной на Флебологическом конг
рессе (г. Москва, 2000 г.) [3].

Полученные данные обрабатывались стан
дартными статистическими методами: Statistik.

Результаты исследования
По данным дуплексного ангиосканирова

ния, варикозная болезнь обеих нижних конеч
ностей встретилась в 36,5% случаев (69 чел), 
односторонний процесс наблю дали в 63,5% 
(120 человек).

При анализе клинических форм заболева
ния (в том числе ретикулярный варикоз и те
леангиоэктазии) поражение правой нижней ко
нечности вы явлено у 68 пациентов (36%), 
левой — у 52 (27,5%) и билатеральная локали
зация процесса — у 69 (36,5%).

Большинство пациентов с варикозной бо
лезнью были в работоспособном возрасте — от

30 до 60 лет и чаще болели женщины. Средний 
возраст составил 49,8 лет.

В арикозное расш ирение большой под
кожной вены было обнаружено в 141 случае 
(55,1%), варикозное расш ирение малой под
кожной вен ы — в 33 (12,9%), сочетанное ва
рикозное расш ирение БПВ и МПВ — в 10 
(3,9%), ретикулярный варикоз 25 (9,8%), сег
ментарный варикоз Б П В — 40 (15,6%). (См. 
табл. 1).

Ультразвуковые признаки, характеризу
ющие варикозную  болезнь, п редставлены  
в табл. 2.

Большая подкожная вена была детально 
исследована у 189 пациентов с варикозной бо
лезнью (256 конечностей). При этом в подавля
ющем большинстве случ аев— 151 (58,9%) — 
был выявлен рефлюкс в остиальном клапане 
БПВ.

Клапанную недостаточность подкожных 
вен обычно выявляют [3] по наличию ретрог
радной волны крови, регистрируемой как доп- 
плерографически, так и при цветовом карти
ровании, когда происходит смена цветового 
кода, и при проведении пробы Вальсальвы, 
когда поток крови поступает из глубокой об
щей бедренной вены в подкожную вену.

В проведенных исследованиях, нами опре
делена зависимость максимальной скорости 
ретроградной волны от протяженности реф 
люкса (Vmax см/с) и показателей цветового 
ЦДК (от небольшой красной полоски до выра
женного мозаичного потока).

Несостоятельность остиального клапана в 
141 случае сопровождается эктазией диаметра 
большой подкожной вены распространенного 
характера, и в 40 случаях — сегментарного. 
(См. табл. 3)

В 72 (28%) наблюдениях мы отметили соче
танный тип патологического вено-венозного 
сброса через остиальный клапан большой под
кожной вены и через перфорантные вены го
лени. При этом диаметр эктазии большой под
кожной вены на разных сегментах конечности 
зависел от степени недостаточности.



Таблица 2. Эхссемиотика при варикозной болезни нижних конечностей

Эхо признаки
Количество наблюдений

абсолютное число %
1. Эктазия ствола БПВ (п = 141): 

а) незначительная (5-6 мм) 72 51,1
6) умеренная (6-10 мм) 31 22,0
в) выраженная (более 11 мм) 38 26,9

2. Эктазия МПВ (п = 33):
а) при извитом ходе диаметр вены в пределах нормы (3-4,4 мм) 15 45,4
6) умеренная (4,5-6,4 мм) 13 39,4
в) выраженная (более 6,5 мм) 5 15,2

3. Эктазия притоков БПВ (п = 181): 
а) незначительная (2-4,4 мм) 82 45,3
б) умеренная (5-7,5 мм) 54 29,8
в) выраженная (более 8 мм) 45 24,9

4. Извитость вен (п = 256): 
а) умеренное 180 70,3
6) значительное 76 29,7

5. Симптом спонтанного контрастирования кровотока БПВ в «В-режиме» (п = 218) 30 13,8
6. Недостаточность клапанов глубоких вен (п = 256) 40 15,6
7. Наличие дефектов наполнения (п = 141) 28 19,9
8. Уплотнение подкожной клетчатки в зоне трофических изменений (п = 189) 100 52,9
9. Эктазия и несостоятельность перфорантных вен (п = 256) 160 62,5
10. Несостоятельность клапанов (п = 169): 

а) остиального клапана БПВ в паху 141 83,4
б) остиальный клапан ПКВ 13 7,7
в) остиальный клапан суральной вены 15 8,9

В зависимости от пиковой скорости и ш и
рины потока ретроградной волны через ости- 
альны й клапан  больш ой подкож ной вены 
(вертикальный рефлю кс), все больные р ас
пределены по следующим степеням недоста
точности: I степень (локальный) — ширина по
тока от 2,5 до 4,2 мм, скорость потока 1-5 см/с; 
II (распространенный) — от 3 до 5,5 мм, ско
рость волны 6-9  см/с; III (субтотальный) — от 
5,5 до 7 мм, скорость 10-15 см/с; IV (тоталь
ный)— от 7,2 и более мм, скорость— 16-47 
см/с. Распределение больных в зависимости от 
степени расширения большой подкожной вены 
представлено в табл. 4.

По нашим наблюдениям, протяженность 
ретроградного потока крови в большой подкож
ной вене при пробе Вальсальвы доходила до 
верхней трети бедра и встретилась в 35%. При 
этом пиковая скорость кровотока варьировала 
от 1 до 5 см/сек, а поток крови, регистрируе
мый на цветном картировании, был представ
лен красной полосой от 2,5 до 4,2 мм в ширину. 
Эти ультразвуковые параметры были отнесе
ны в группу локальных рефлюксов и отнесены 
к I степени недостаточности остиального кла
пана БПВ.

В 25% регистрировали распространенный 
рефлюкс (II степень), при котором поток кро
ви доходил до нижней трети бедра и в цвет

ном картировании окраш ивался в красны й 
цвет.

В 20,7% (38 наблюдений) мы зарегистри
ровали субтотальный рефлю кс (III степень), 
доходящий до верхней трети голени, при цвет
ном картировании поток крови окрашивался в 
мозаичный цвет.

Тотальный рефлюкс (IV степень) в 18,5% 
случаев в цветном картировании всегда был 
представлен в виде мозаичного потока и зани
мал весь просвет большой подкожной вены в 
паху и доходил до нижней трети голени. По 
нашим наблюдениям, данная вариабельность 
пиковой скорости кровотока зависит от выпол
нения пробы Вальсальвы, от внутрибрюшного 
давления пациента.

Просвет большой подкожной вены у па
циентов с I и II степенью недостаточности 
остиального клапана был однородным, анэ- 
хогенным. У больных с III и IV степенью недо
статочности в 28 (19,9%) случаях обнаружены 
внутрипросветные пристеночные массы, кро
воток в которых при цветокодированных ме
тодиках не определялся, что расценено как на
личие тромбов. В ходе лечения и динамического 
наблюдения у 15 больных произошла рекана
лизация тромба, в 5 других случаях — посте
пенное исчезновение тромботических масс, а 
у 8 пациентов размеры тромбов уменьшились,



Таблица 3. Частота вено-венозных рефлюксов у пациентов с варикозной болезнью нижних ко
нечностей

Тип вено-венозного рефлюкса п %
Вертикальный рефлюкс по БПВ 69 27,0
Вертикальный рефлюкс по МПВ 33 12,8
Вертикальный рефлюкс по БПВ и МПВ 6 2,6
Горизонтальный рефлюкс по перфорантным венам 4 1,5
Вертикальный рефлюкс по БПВ в сочетании с горизонтальным рефлюксом 
по перфорантным венам 72 28,0

Рефлюкс по глубоким венам бедра и голени 32 12,5
Без наличия рефлюкса 40 15,6
Итого 256 100,0

Таблица 4. Протяженность рефлюкса по БПВ в зависимости от его интенсивности

Протяженность рефлюкса крови по БПВ Абс. % Пиковая скорость 
ретроградной волны (см/с)

Ширина потока 
рефлюкса мм

Локальный 65 35,3 1-5 2 ,5 4 2
Распространенный 47 25,5 6-9 3-5,5
Субтотальный 38 20,7 10-15 5,5-7
Тотальный 34 18,5 16-47 7,2 и более
Итого 184 100,0

а эхогенность повысилась. При цветовом кар
тировании эктазированных вен в 193 (75,4%) 
случаях при I и II степени недостаточности ос- 
тиального клапана выявлен турбулентный тип 
кровотока, а в 30 (11,7%) при III и IV степе
нях — замедление кровотока, что проявлялось 
в повышении эхогенности крови в просвете 
притоков БПВ, что создавало ложный эф ф ект 
тромботических масс. Однако при надавлива
нии вены датчиком, появлялся симптом «бе
лых глазков»: просвет становился эхонегатив
ным с белыми точечными вкраплениями.

При I степени недостаточности остиально- 
го клапана диаметр большой подкожной вены 
в паху и на бедре не превышал нормальных 
размеров (до 5,5 мм) или эктазия была незна
чительная, определяемая только при дуплекс
ном ангиосканировании. Больш ая подкожная 
вена в паху и на бедре окрашивалась в крас
ный цвет, при этом эктазированные притоки 
большой подкожной вены на голени варьирова
ли от 5 до 8 мм и окрашивались в мозаичный 
цвет. Диаметр перфорантных вен не превышал 
2-2,5 мм и окрашивался в синий цвет.

Глубокие вены бедра и голени у всех боль
ных были проходимы и клапаны состоятельны.

Мы выявили, что при II степени недоста
точности остиального клапана в 10 случаях 
(21%) обнаружена недостаточность перфорант

ных вен голени. При этом большая подкожная 
вена была расширена на всем протяжении ниж
ней конечности и диаметр колебался от 6,5 мм 
до 10 мм. При проведении пробы Вальсальвы в 
большой подкожной вене в паху определялся 
мозаичный поток. П ерф орантны е вены при 
цветовом картировании окрашивались в крас
ный цвет и диаметр варьировал от 3 мм до 4 
мм.

При III и TV ст епенях недостаточнос
т и ост иального клапана БПВ недост ат оч
ность перф орант ны х вен голени определя
л а с ь  в 28 с л у ч а я х  (3 8 ,8 % ), п р и  эт ом  
количество несост оят ельных перф орант 
ны х вен возраст ало от  2 до 5. В уст ье боль
шой подкожной вены визуализировали м о
заичный пот ок, занимающ ий 2 / 3  или весь 
просвет  вены. При эт ом диам ет ры  под
кожных вен и и х  прит оков были расш ире
ны на всех уровн ях , цвет БПВ в цветовом  
карт ировании был мозаичный. Подкожно
жировая клет чат ка на голени была повы
шенной плот ност и и отмечалось ее ут ол
щ ение. Наш оп ы т  п оказал от сут ст ви е  
корреляционной зависимост и между диа
мет ром большой подкожной вены и пико
вой скорост ью  рет роградной  волны. (См. 
табл. 5).



Таблица 5. Зависимость пиковой скорости рефлюкса и диаметров БПВ при варикозе распрост
раненного характера

Количество % Пиковая скорость Диаметр большой подкожной вены (мм)
исследований ретроградной волны (см/сек) в паху на бедре на голени

11 7,8 2-4 3,7-5,2 3,4-5,6 3,1-10,0
61 43,3 5-7 3,8-12,8 3,2-11,8 2,8-11,8
14 9,9 8-10 4,1-10,0 3,4-12,0 3,5-6,7
17 12,1 11-13 5,0-10,6 6,4-11,5 5,0-12,0
15 10,6 14-16 8,0-12,7 8,0-15,0 5,0-14,0
10 7,1 17-19 10,0-13,8 8,0-12,3 5,1-13,0
5 3,5 20-22 12,2-15,2 8,2-18,0 7,0-10,7
8 5,7 23-35 14,0-19,6 9,5-16,0 9,0-15,0

141 100,0

В процессе анализа данных таблицы, в 
43% (61 наблюдение), пиковая скорость кро
вотока не превыш ала 7 см /сек, а диаметры 
большой подкожной вены колебались от 3,8 до
12.8 мм в паху, от 3,2 до 11,8 мм на бедре, от
2.8 до 11 мм на голени. Данную вариабельность 
диаметров БПВ на голени можно объяснить 
сопутствующим горизонтальным рефлюксом 
через перф орантны е вены. Вариабельность 
диаметров в паху и на бедре была связана с 
индивидуальной способностью к дилатации 
стенок вен. При пиковой скорости ретроград
ной волны (12,1%) выше 11 см /сек, отмечает
ся достоверное увеличение диаметров под
кожной вены.

При замедлении кровотока в большой под
кожной вене в 30 случаях (15,9%) мы наблюда
ли симптом псевдоконтрастирования, когда при 
проведении пробы Вальсальвы в цветовом кар
тировании окрашивание не происходит, одна
ко в серошкальном В-режиме видны переме
щающиеся потоки через остиальный клапан. 
В режиме импульсного допплера ретроградная 
волна настолько мала, что она не регистриру
ется.

В ариабельность максимальной пиковой 
скорости ретроградного потока и его продол
жительность при варикозной болезни нижних 
конечностей, а такж е различны е диаметры  
вен, побудили нас разработать метод количе
ственной оценки недостаточности остиального 
клапана.

Прототипом данного метода послужила ме
тодика определения клапанной недостаточнос
ти подколенной вены при посттромбофлебити- 
ческой болезни с помощью рефлкжс-индекса 
Псатакиса (V R I) ,  описанного и усовершенство
ванного коллективом  авторов И гнатьевы м  
И. М., Ахуновым С. Ю., Бредихиным Р. А. в 
статье «Возможности ультразвукового иссле

дования в диагностике посттромбофлебитичес- 
кой болезни»

В данной методике, измерения (средняя 
линейная скорость, продолжительность антег- 
радного и ретроградного кровотока) проводи
ли в глубокой подколенной и бедренных венах 
в продольном и поперечных сечениях при по- 
сттромбофлебитической болезни.

t p x  А р
V R I  =   т -

t a x  А
Где: tp и А р-  продолжительность и макси

мальная скорость ретроградного кровотока;
ta и А  — продолжительность и максималь

ная скорость антеградного кровотока.
Мы предлагаем в поперечном сечении рас

ширенной большой подкожной вены измерять 
площадь вены — S a , см2, и площадь ретрог
радного потока крови, проходящего через ос
тиальный клапан — Sr, см2; а такж е измерять 
максимальную скорость кровотока в расширен
ной вене в покое и при вдохе (ретроградный 
поток) — Va и Vr, см /с, и такж е продолжи
тельность потока в покое и при вдохе — ta и 
tr, с.

Вычисление объема антеградного Ua, мл 
и объема ретроградного кровотока, возникаю
щего при вдохе— Ur, мл, по формуле:

Ua = Sa  х Va х ta
и такж е

Ur = S r  х  Vr x tr

Таким образом, мы вычисляли коэф ф и
циент ретроградного потока крови через не
состоятельный остиальный клапан большой 
подкожной вены в паху по следующему соот
ношению:

Ua
к  = —



Таблица 6. Зависимость ультразвуковых параметров при варикозной болезни от коэффициента 
ретроградной волны

Коэффициент
ретро-град.

потока

Максимальная 
скорость V, см/с

Площадь поперечного 
сечения, S,cm2

Продолжительность,
t,c

Объемный кровоток, 
мл

анте- 
град поток

ретро
град

ретрог
потока эктаз вены ретро-град анте- 

град поток
через 

эктаз вену
ретро
град

К=2,4 4,0 10,0 0,90 1,89 0,89 0,44 3,30 8,00

К=3,4 5,0 15,0 1,10 1,96 1,20 0,60 5,88 19,8

К=5,2 5,6 19,5 1,60 2,40 1,56 0,70 9,40 48,6

К=5,8 6,0 25,0 1,80 2,60 1,56 0,78 12,10 70,2

К=6,3 6,2 34,5 1,98 2,70 1.70 1,10 18,40 116,1

К=8,8 4,5 40,5 2,10 2,78 1,56 1,20 15,00 132,7

Чем выраженнее недостаточность остиаль
ного клапана, тем больший объем крови про
ходил через остиальный клапан и выше были 
значения данного коэффициента: от 1 и выше.

У людей с состоятельными остиальными 
клапанами данный коэффициент был меньше 
единицы — 1.

По данной методике мы определяли сте
пень недостаточности остиального клапана у 50 
больных варикозной болезнью нижних конеч
ностей и выявили, что коэффициент ретрог
радной волны отличался в зависимости от мак
симальной скорости ретроградного кровотока, 
продолжительности и площади поперечного се
чения расширенной вены и ретроградного по
тока. (См. табл. б)

Как видно из табл. 6, отмечается разница 
между максимальной скоростью ретроградно
го кровотока и данными объема ретроградного 
кровотока, определяется зависимость между 
объемным кровотоком и возрастанием коэффи
циента ретроградной волны.

Обсуждение
Формированию недостаточности остиаль

ного клапана в устье большой подкожной вены 
могут способствовать как анатомические осо
бенности створок (длинные и тонкие, врожден
ная гипо- и аплазия одной из створок), так и 
приобретенные, изменения вследствие разру
шения клапанов тромботическим процессом 
[11]. В связи с этим, нарушение кровотока в 
общей бедренной вене влияет на гемодинамику 
в системе большой подкожной вены за счет 
ретроградного заброса. В зависимости от сте
пени недостаточности остиального клапана 
происходит расширение подкожных вен и кри
вые скоростей кровотока бывают как монотон
ными, так и двухфазны ми, и трехфазны ми.

Ряд авторов предлагает считать первой степе
нью расширения диаметров вен нижних конеч
ностей до 5 мм, I I — от 6 до 10 мм и III — 
более 10 [6, 7, 8]. По результатам собственных 
исследований в норме просвет большой под
кожной вены в паху не превышал 8 мм. По 
нашим данным степень недостаточности ости
ального клапана не соответствует диаметру 
большой подкожной вены на различных участ
ках ног, а зависит от объема и коэффициента 
ретроградного кровотока. Разделение ретрог
радного кровотока от его протяженности и ши
рины через остиальный клапан по отношению 
к диаметру всей вены позволяет определять 
степень выраженности клапанной недостаточ
ности и определить показания к виду лечения 
(консервативное или оперативное).

При расширении вен венозный кровоток 
замедляется, что сказывается на скоростных 
показателях, которые значительно снижают
ся в пробе Вальсальвы [10, 12]. В связи с этим 
при ультразвуковой диагностике степени не
достаточности остиального клапана необходи
мо ориентироваться не на изолированную пи
ковую скорость кровотока, которая может 
варьировать в зависимости от выполнения па
циентом пробы Вальсальвы, а на объем рет
роградной волны и его соотношение к антег- 
радному потоку крови.

По данным ли тературы , м аксим альная 
венозная скорость не является достоверным 
показателем в степени делатации вен, двух
ф а зн ая  ф орм а кривой скорости кровотока 
встречается как у здоровых людей, так и при 
любой степени эктазии [9]. Ретроградный кро
воток в покое отмечается при II и III степенях, 
а во время функциональной пробы он может 
проявляться такж е при минимальном расши
рении подкожных вен.



Выводы
1. Дуплексное ангиосканирование позво

ляет дифференцировать, протяженность и ин
тенсивность рефлюкса в большой подкожной 
вене в зависимости от ширины и цвета.

2. Степень дилатации не отраж ается на 
скоростных показателях венозного кровотока 
и зависит не только от диаметра вены в покое, 
но и от эластичности стенок вен, а такж е от 
состоятельности клапанного аппарата, что оп
ределяет дальнейшую тактику лечения.

3. В связи с отсутствием эффекта от про-
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