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Гемодинамические взаимоотношения в системе большой 
подкожной вены при варикозной болезни нижних 
конечностей

Е. П. Бурлева, Р. Е. Денисов

Резюме
Авторами проведено обобщение про — и ретроспективного ультразвукового исследования 

(УЗИ) венозного русла нижних конечностей у 49 пациентов варикозной болезнью нижних конеч­
ностей (ВБНК) 2~6 классов хронической венозной недостаточности (ХВН) (СЕАР, 1994). Боль­
ные были поделены на три группы: 1 гр. — пациенты без трофических расстройств С2 3 клас­
сов ХВН (п = 20 ), 2 гр. — с наличием трофических расстройств кожи без открытой язвы С4 5 
классов (п = 20) и 3 гр. — с наличием открытой трофической язвы С6 (п = 9). Все больные имели 
варикозную трансформацию вен только в системе большой подкожной вены (БПВ). Группа 
сравнения — 10 добровольцев без патологии вен нижних конечностей.

Изучены некоторые ультразвуковые параметры венозного кровообращения нижних конеч­
ностей. Выделено 5 вариантов изменений гемодинамических взаимоотношений в системе БПВ. 
Показано, что суммарный диаметр перфорантных вен при ВБНК косвенно указывает на объем 
горизонтального рефлюкса, который увеличивается прямо пропорционально клинической ста­
дии заболевания. Кроме того, выявлена прямо пропорциональная зависимость между диамет­
ром БПВ на бедре и суммой диаметров перфорантных вен. Авторы предполагают,что соотно­
шение указанны х диаметров может явит ься одним из классиф икационных признаков 
клинической стадии ВБНК.

Ключевые слова: варикозная болезнь нижних конечностей, большая подкожная вена, гемоди­
намика.

Введение
К настоящему времени достаточно четко 

сформулированы основные положения патофи­
зиологической концепции развития и прогрес­
сирования ХВН нижних конечностей [1, 2, 3, 
4]. Однако, подчеркивается, что наиболее яс­
ными являются изменения венозной гемодина­
мики при посттромботической болезни. В то же 
время гемодинамические взаимоотношения в 
системах глубоких, поверхностных и перфоран­
тных вен при ВБНК по мере ее прогрессирова­
ния остается недостаточно изученным аспек­
том данной проблемы [1, 5, 6]. Особое место 
занимает вопрос о роли перфорантных вен или 
горизонтального рефлюкса в прогрессировании 
ХВН при ВБНК [5]. Согласно данным Stuart W. Р.
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et al.,1998 [7] число и диаметр несостоятельных 
перфорантных вен нарастает по мере прогрес­
сирования ХВН. Korten Е. et al., 2000 [8] не смог­
ли подтвердить эти находки.

Взаимоотношения вертикальных рефлюксов 
в системах подкожных вен и горизонтальных 
рефлюксов по перфорантным венам также тре­
буют дополнительного изучения. Есть некото­
рые доказательства, что хирургия, уносящая 
рефлюкс в одной части венозной системы лик­
видирует рефлюксы и в другой ее части [7, 9, 
10]. В частности, операции в поверхностной си­
стеме могут ликвидировать рефлюкс в перфо­
рантах [7, 11, 12, 13], а также изменяют ха­
рактер  реф лю кса в глубокой системе и 
уменьшают диаметр глубоких вен [14].

Внедрение миниинвазивных оперативных 
технологий и особое отношение пациентов 
ВБНК к качеству собственной жизни в процес­
се и после лечения повышают требования к 
диагностике изменений анатомии и расстройств 
флебогемодинамики конечности. Только адек-



ватность такой оценки позволяет выстроить 
правильную очередность оперативных вмеша­
тельств и хирургических процедур для дости­
жения наилучшего результата при различных 
степенях ХВН.

Настоящее исследование предпринято с 
целью изучения гемодинамических взаимоотно­
шений в системе большой подкожной вены при 
различных степенях хронической венозной не­
достаточности, связанной варикозной болезнью 
нижних конечностей.

В процессе работы предприняты попытки 
решения ряда вопросов: оценить вклад горизон­
тального рефлюкса (по перфорантным венам) 
в развитие ВБНК, найти взаимоотношение из­
менений ствола БПВ и перфорантных вен, вы­
работать ряд количественных критериев при 
УЗИ и увязать их со степенями ХВН.

Материал и методы
В течение 2006 года проведено про — и 

ретроспективное обобщение результатов УЗИ 
венозного русла нижних конечностей у 49 па­
циентов ВБНК 2-6 классов ХВН (СЕАР, 1994). 
Принципиально больные были поделены на три 
группы: 1 гр. — пациенты без трофических рас­
стройств С2 3 классов ХВН (п = 20), 2 гр. — с 
наличием трофических расстройств кожи без 
открытой язвы С4 5 классов (п = 20) и 3 гр. — с 
наличием открытой трофической язвы С6 (п = 
9). Все больные имели варикозную трансфор­
мацию вен только в системе большой подкож­
ной вены (БПВ). Группа сравнения— 10 добро­
вольцев без патологии вен нижних конечностей. 
После клинического осмотра проводилось уль­
тразвуковое ангиосканирование на аппаратах 
«Acuson CV-70» и «Acuson Sequoia» по стандар­
тному протоколу в положении больного стоя и 
лежа с использованием дуплексного и триплек­
сного режимов [15].

В процессе ультразвукового изучения ве­
нозного русла решали следующие задачи: оп­
ределение характера и протяженности струк­
турных изменений БПВ, степени и уровня 
клапанной недостаточности; локализация ком- 
муникантных вен, наличие структурных изме­
нений и характер рефлюкса в коммуникантных 
венах, сопоставление структурно — функцио­
нальных изменений в БПВ и коммуникантных 
венах со степенью ХВН конечности.

Определяли линейные и объемные пара­
метры кровотока. Однако, основное внимание 
уделяли оценке диаметров венозных стволов, 
поддерживая мнение, что калибр сосуда отра­
жает тотальную совокупность гемодинамичес­
ких сил, воздействующих на стенку [16].

В процессе изучения больных оценивались 
диаметры (D) стволов БПВ на бедре, а также

суммарный диаметр всех выявленных перфо­
рантных вен (ПВ) (Ed ПВ). Диаметр ствола БПВ 
на бедре измеряли на уровне 8 см от сафено- 
феморального соустья в гунтеровом канале.

Выявленный вертикальный рефлюкс по 
стволу БПВ считали патологическим при его 
продолжительности > 2 сек. По протяженности 
вертикальный рефлюкс делили на локальный 
(при его распространении по БПВ только в вер­
хней треть бедра), распространенный (от пахо­
вой связки до уровня коленного сустава), суб- 
тотальный (протяженностью до средней трети 
голени) и тотальный (до лодыжки). Все пара­
метры регистрировали в положении пациента 
стоя.

Выявленный горизонтальный рефлюкс счи­
тали патологическим. Максимальный диаметр 
перфорантной вены измеряли на уровне пенет- 
рации ею глубокой фасции.

При последующей обработке материала 
проводилось сопоставление взаимосвязи верти­
кальных и горизонтальных рефлюксов с исполь­
зованием стандартных методов статистической 
обработки материала. Достоверными считали 
полученные данные при р < 0,05.

Результаты
Все изученные пациенты (основные и кон­

трольная группа) имели функционально полно­
ценный клапанный аппарат глубоких вен ниж­
них конечностей. Патологии со стороны системы 
малой подкожной вены (МПВ) при УЗИ также 
выявлено не было.

У 10 здоровых добровольцев без имеющих­
ся жалоб и клинических признаков ХВН опре­
делено следующее состояние венозной систе­
мы. У всех испытуемых отсутствовал рефлюкс 
в системе БПВ, не определялась несостоятель­
ных комуникантных вен, диаметр БПВ на бед­
ре колебался в пределах 3-4 мм.

У больных основных групп были выявлены 
типичные изменения со стороны ствола и при­
токов БПВ в виде расширения диаметра ствола 
на бедре и голени, варикозной трансформации 
притоков, явления флебосклероза с деформа­
цией клапанного аппарата различных степеней 
выраженности. У всех больных наблюдали не­
состоятельность остиального клапана в проек­
ции сафено — феморального соустья.

При сравнении линейных и объемных па­
раметров венозного кровотока выявлены опре­
деленные закономерности, но в данной работе 
они не проанализированы, т. к. при обработке 
данных не найдено возможности адекватного 
сопоставление параметров гемодинамики ство­
ла БПВ и коммуникантных вен.

Коммуникантные вены локализовались у 
больных 1-ой группы в нижней трети голени по



медиальной поверхности, 2-ой группы — по 
внутренней и наружной поверхностям голени, 
3-ей группы — на голени и бедре. Их количе­
ство вариировало от 3-х до 10-ти При сопос­
тавлении нами количества коммуникантных вен 
и степени ХВН выявлена зависимость, отражен­
ная в таблице.

Основные структурные изменения комму­
никантных вен выражались в увеличении их 
диаметра и количества. При сравнении трех 
групп обращали внимание на нарастание диа­
метров и структурной перестройки перфорант­
ных вен голени и бедра по мере усугубления 
венозной недостаточности. Проводили сопостав­
ление с диаметрами стволов БПВ на бедре.

D ствола БПВ на бедре в среднем состав­
лял у всех больных ВБНК 8,9 ± 3,2 мм, у здо­
ровых— 3,7 ± 2,1 мм (р < 0,05). Id  ПВ был 
также статистически достоверно большим (4,2 ± 
3,1 мм ) в отличие от контрольной группы (2,2 ± 
1,05 мм) (р < 0,05).

После обработки материала получены за­
кономерности, позволившие выделить пять ва­
риантов структурно-функциональных измене­
ний в системе БПВ.

1. При D ствола БПВ в пределах 3~4 мм и 
отсутствии вертикального рефлюкса горизон­
тальный рефлюкс по перфорантным венам не 
определялся. Этот тип взаимоотношений опре­
деляли в контрольной группе.

2. При D ствола БПВ в пределах 4-5 мм и 
отсутствии вертикального рефлюкса Id  ПВ со­
ставлял 3,2 ± 1 ,4  мм. Такие изменения зарегис­
трированы у пациентов 1 группы.

3. D ствола БПВ 6-7 мм сопровождался 
вертикальным локальным рефлюксом в 72% и 
распространенным в 28% случаев. Id  ПВ при 
локальном рефлюксе оказался равным 5,9 ± 
ЗД мм. При распространенном рефлюксе Id  ПВ 
колебался от 5,0 до 10 мм, составляя в среднем 
7,7 ± 2,1 мм. Данные ультразвуковые находки 
наблюдали у больных 1 группы с выраженны­
ми клиническими проявлениями венозной не­
достаточности.

4. Параметры D ствола от 7 до 9 мм ха­
рактеризовались в основном субтотальным реф­
люксом (67% больных) и тотальным (18%) реф- 
люксами. Только в 15% случаев выявлен 
распространенный рефлюкс. При этом, Id  ПВ 
при распространенном рефлюксе составил в 
среднем 8,7 ± 2,0 мм, при субтотальном реф­
люксе 12,0 ± 3,6 мм, при тотальном — 14,0 ±
5,4 мм. Такой тип изменений был характерен 
для 2-ой группы больных.

5. При D ствола от 9 до 15 мм наблюдались 
только субтотальный (13%) и тотальный (87%) 
рефлюксы. Id  ПВ соответственно составлял в 
среднем 16,7 ± 6,9 мм и 18,9 ± 7,1 мм. У части

Таблица Соотношение количества коммуни­
кантных вен конечности и степе­
ни Х В Н  при В Б Н К

Группы больных
Среднее количество 
коммуникантных вен 

голени и бедра
Р

1 -  ая группа ( п = 20) 3,7 ±0,15 * < 0,05
2 -  ая группа (п = 20) 6,8 ± 0,2 _ * * < 0 , 0 5
3-я группа (п = 9) 6,6 ±0,18 ***  >0,05

П рим ечание. * — различия между 1-ой и 2-ой группалш, 
•* — различия между 1-ой и 3-ей группами, 

— различия 2-ой и 3-ей группами.

больных этой группы имелись открытые трофи­
ческие язвы нижних конечностей с D ствола БПВ 
11,8 ± 4,2 мм и Id  ПВ более 20 мм (22,4 ± 2,3). 
Описанные изменения имели больные с откры­
тыми трофическими язвами голени.

Обсуждение полученных результатов
Таким образом, в результате исследования 

было выявлено, что D ствола БПВ на бедре 
имеет прямую корреляционную зависимость с 
протяженностью вертикального рефлюкса и Id  
ПВ. При локальном рефлюксе Id  ПВ был < D 
ствола БПВ. При распространенном, субтоталь­
ном и тотальном рефлюксах Id  ПВ всегда пре­
вышал D ствола БПВ на бедре. При ВБНК, ос­
ложненной трофической язвой, Id  ПВ достигал 
максимума, при этом, соотношение Id  ПВ : D 
ствола БПВ приближалось к 2:1.

Данные изменения соотносились с клини­
ческими проявлениями ХВН следующим обра­
зом — увеличение диаметра ствола БПВ и про­
тяж енности рефлю кса нарастало по мере 
прогрессирования степени ХВН. Появление и 
прогрессирование трофических изменений кожи 
было следствием увеличения Id  ПВ с превы­
шением значений D ствола БПВ. Значимое пре­
обладание горизонтальных рефлюксов над вер­
тикальными вели к стойкому существованию 
открытой трофической язвы.

Полученные результаты отчасти совпадают 
со сведениями, приведенными в литературе.

Известно, что в основе развития ХВН ниж­
них конечностей лежит не только проблема 
клапанов (изменение их числа, структуры и 
функции) [1], но и проблема венозной стенки 
(флебопатия) [17]. Дилятация венозных сегмен­
тов обусловлена развитием «сифонного эффек­
та» в связи с обратным потоком крови в выше­
лежащих участках изменяющейся венозной 
системы. Патологическое взаимоотягощение 
клапанной некомпетентности и венозной диля- 
тации ведет к прогрессированию страдания 
нижних конечностей. При этом, у пациентов с



поверхностной формой ВБНК при ее прогрес­
сировании и нарастании процессов застоя кро­
ви в нижележащих отделах дилятированной 
БПВ происходит падение объемного кровотока 
и прогрессирование венозной гипертензии. 
Вследствие гипертензии и снижения совокуп­
ного венозного оттока по магистральным ве­
нам значительно повышается отток по мышеч­
ным венам и подкожным коллатералям , 
обусловливая их сначала компенсаторную, а 
затем и патологическую дилатацию[18].

Особое значение в прогрессировании синд­
рома ХВН имеет развитие горизонтального 
рефлюкса по коммуникантным венам [13].

Э. П. Думпе и соавт. [19] отмечали, что при 
ВБНК частота периферических расстройств кожи 
мало зависит от длительности заболевания, но 
впрямую связана с наличием горизонтального 
рефлюкса и патологии глубоких вен.. При вари­
козе поверхностных вен с вертикальным сбросом 
любой интенсивности частота трофических рас­
стройств равна 13%, а трофических язв — 6%. При 
недостаточности коммуникантных вен эта цифра 
возрастает соответственно до 62 и 22,4%, а при 
недостаточности глубоких и коммуникатных 
вен — до 74 и 40%.

Следовательно, вне зависимости от много­
образия исходных точек формирования верти­
кального рефлюкса в подкожных венах [2] или 
наличия первичной некомпетентности перфо- 
рантных вен [5] развитие ХВН при поражени­
ях в системе БПВ может развиваться по сле­
дующему сценарию.

Обеднение венозной функции в бассейне 
БПВ, связанная с болезнью стенки (флебопа­
тия) и/или «остиальной» недостаточностью ве­
дет к повышению венозного объема и расшире­
нию диаметров венозных стволов.

По мере прогрессирования заболевания роль 
пускового механизма ХВН (первичный верти­
кальный рефлюкс или первичный горизонталь­
ный рефлюкс) все более утрачивается и на пер­
вый план выступает процесс взаимоотягощения 
расстройств венозной гемодинамики. Развивают­
ся нелинейные патологические взаимоотноше­
ния между вертикальным и горизонтальным зве­
ньями. При этом, количество задействованных 
в процессе венозных ветвей и коммуникантных 
вен не имеет принципиального значения. Но 
диаметры венозных стволов, отражающие со­
вокупное воздействие гемодинамических сил, 
начинают прямо пропорционально изменяться. 
Выявляется корреляционная зависимость меж­
ду D ствола БПВ на бедре, протяженностью вер­
тикального рефлюкса и Id  ПВ.

В связи с этим, можно предполагать, что 
возможен выбор различных методов снижения 
венозного объема конечности при патологичес­

ких изменениях гемодинамики в бассейне БПВ. 
Это может быть стриппинг или абляция вари­
козных вен, что может привести к восстанов­
лению компетентности перфорантных вен. Воз­
можен и второй тактический вариант — 
первичная перевязка или абляция перфорант­
ных вен, что может привести к ликвидации ло­
кальной венозной гипертензии, положительно­
му влиянию на кожный покров.

С нашей точки зрения гидом тактического 
выбора может стать соотношение между диа­
метром БПВ на бедре и суммой диаметров пер­
форантных вен, которое может явиться клас­
сификационным признаком клинической стадии 
ВБНК. Так, превышение диаметра БПВ на бед­
ре сумму диаметров перфорантных вен харак­
теризует компенсированные стадии ВБНК и 
может стать поводом к первичной ликвидации 
вертикального рефлюкса. Превышение суммы 
диаметров перфорантных вен диаметра БПВ на 
бедре соответствует декомпенсированным ста­
диям ВБНК, указывает на превалирование го­
ризонтального рефлюкса над вертикальным и 
может служить основанием для первичной лик­
видации горизонтального рефлюкса.

Таким образом, опираясь на данные УЗИ, 
можно начинать целенаправленное этапное ле­
чение пациента, что может быть реализовано в 
амбулаторных условиях, а также у больных, 
отягощенных выраженной соматической патоло­
гией или при наличии серьезных трофических 
расстройств кожного покрова конечности.

Выводы
1. Гемодинамические взаимоотношения в 

системе большой подкожной вены при ВБНК на 
фоне отсутствия патологии глубоких вен конеч­
ностей имеют следующие характеристики:

• между диаметром БПВ на бедре и сум­
мой диаметров перфорантных вен имеется пря­
мо пропорциональная зависимость;

• превышение диаметра БПВ на бедре 
суммы диаметров перфорантных вен характе­
ризует компенсированные стадии ВБНК;

• превышение суммы диаметров перфо­
рантных вен диаметра БПВ на бедре соответ­
ствует декомпенсированным стадиям ВБНК и 
указывает на превалирование горизонтального 
рефлюкса над вертикальным;

• суммарный диаметр перфорантных вен 
при ВБНК, косвенно указывающий на объем 
горизонтального рефлюкса, увеличивается пря­
мо пропорционально клинической стадии ХВН.

2. Соотношение между диаметром БПВ на 
бедре и суммой диаметров перфорантных вен 
может явиться одним из классификационных 
признаков клинической стадии ХВН при ВБНК 
и гидом в выборе этапного лечения пациентов.
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