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Анатомия­ вен,­ относящихся­ к­ подколенной­
ямке,­ отличается­ значительной­ вариабельно-

стью,­ что­ и­ является­ причиной­ осложнений­ во­
время­хирургических­вмешательств,­выполняемых­
в­этой­зоне.­Многие­хирурги­считают­операции­по­
поводу­ варикоза­ малой­ подкожной­ вены­ (МПВ)­
«неудобными».­ Это­ объясняется­ разнообразием­
вариантов­ топографии­ МПВ,­ непостоянством­
уровня­ расположения­ сафенопоплитеального­ соу-
стья­ (СПС),­ что­ создает­ значительные­ трудности­

при­выделении­вены,­разобщении­СПС­и­ликвида-
ции­рефлюкса­по­ветвям.

Опыт­ показывает,­ что­ хирургия­ вен­ не­ терпит­
суеты­и­не­прощает­ошибок.­Зачастую­игнорируе-
мая­несостоятельность­клапанного­аппарата­МПВ­
и­ее­притоков­способна­вызвать­выраженные­нару-
шения­ трофики­ тканей.­ Сафенопоплитеальный­
рефлюкс­ выявляют­ у­ 20­—­25­%­ пациентов­ с­ пер-
вичной­варикозной­болезнью­[11,­16].­По­данным­
А.­Bass­и­соавт.­[1],­вследствие­рефлюкса­крови­по­
МПВ­развиваются­5­%­венозных­язв.­Частота­ран-
него­ рецидива­ заболевания­ после­ удаления­ МПВ­
колеблется­в­пределах­22­—­38,7­%­[15,­19].

По­ данным­ N.­ Frings­ и­ соавт.­ (2001),­ частота­
случаев­ повреждения­ сосудов­ и­ нервов­ намного­
выше­при­удалении­МПВ,­чем­во­время­операций­
на­большой­подкожной­вене­(БПВ).­Это­обуслов-
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лено­ недостаточным­ предоперационным­ обследо-
ванием­ пациента,­ отсутствием­ четко­ разработан-
ных­схем­строения­МПВ­и­СПС,­необходимостью­
расширения­ доступа­ для­ адекватного­ выделения­
устья­МПВ­во­время­операции.

Цель работы­—­выделить­варианты­топографии­
малой­ подкожной­ вены­ и­ ее­ бедренной­ ветви­ по­
данным­ ультразвукового­ сканирования,­ а­ также­
определить­пути­распространения­венозного­реф-
люкса­ и­ разработать­ анатомо-гемодинамическую­
классификацию­типов­варикозной­болезни.

Материалы и методы

Проведен­ анализ­ результатов­ исследования­
топографии­ МПВ­ и­ ее­ бедренной­ ветви­ (БВ),­ по­
данным­ультразвукового­сканирования,­с­оценкой­
частоты­их­встречаемости­у­474­пациентов­общей­
популяции.­ Мужчин­ было­ 149­ (31,43­%),­ жен-
щин­ —­ 325­ (68,57­%),­ средний­ возраст­ больных­
составил­(43,7­±­14,6)­года­(от­18­до­68­лет).­У­всех­
больных­заболевание­было­первичным,­посттром-
ботические­ поражения­ глубокой­ системы­ были­
исключены­ во­ время­ ультразвукового­ исследова-
ния.­Цветовое­дуплексное­сканирование­вен­ниж-
них­ конечностей­ выполняли­ на­ аппарате­ EnVisor­
(Philips,­СшА).

Визуализацию­ малой­ подкожной­ вены­ начина-
ли­в­поперечной­плоскости­сканирования­от­уров-
ня­проксимальной­трети­голени,­где­она­представ-
ляет­ собой­ округлое­ образование,­ расположенное­
в­ клетчаточном­ пространстве,­ окруженном­ плот-
ными­слоями­фасций.­Продвигая­датчик­в­прокси-
мальном­направлении,­отмечали­уровень­располо-
жения­ СПС,­ определяли­ наличие­ БВ,­ изучали­
возможные­варианты­соединения­МПВ­с­глубокой­
системой­ и­ БПВ.­ Переходя­ в­ продольную­ пло-
скость­сканирования,­определяли­состоятельность­
клапанного­аппарата­вены.

Согласно­ классификации­ D.­ Creton­ (2005),­
выделяли­ следующие­ типы­ расположения­ СПС:­
I­тип­—­до­7­см­проксимальнее­подколенной­склад-
ки,­ II­ тип­ —­ проксимальнее­ такового­ уровня,­ III­
тип­—­книзу­от­подколенной­складки.

Результаты

При­ультразвуковом­сканировании­определяли,­
что­МПВ­начиналась­позади­латеральной­лодыж-
ки­ как­ продолжение­ латеральной­ маргинальной­
вены­ стопы,­ восходила­ по­ задней­ поверхности­
голени­и­заканчивалась,­как­правило,­в­подколен-
ной­ вене.­ Вена­ залегала­ в­ межфасциальном­ про-
странстве,­ образованном­ глубокой­ мышечной­
и­ поверхностной­ фасцией­ (рис.­1).­ Дистальная­
часть­пространства­при­ультразвуковом­исследова-
нии­в­поперечной­плоскости­сканирования­выгля-
дела­ как­ «глаз»,­ аналогично­ пространству­ БПВ.­

Проксимальная­часть,­типично­треугольная,­была­
образована­ медиальной­ и­ латеральной­ головками­
икроножной­ мышцы­ и­ поверхностной­ фасцией,­
которая­ покрывала­ межмышечную­ борозду.­
У­27­(5,7­%)­пациентов­МПВ­была­удвоенной,­при­
этом­обе­вены­располагались­в­одном­фасциальном­
пространстве­ (рис.­2).­ Терминальный­ сегмент­
МПВ­ имел­ два­ клапана:­ терминальный,­ который­
находился­ в­ самой­ проксимальной­ части­ вены,­
и­ претерминальный,­ который,­ как­ правило,­ лока-
лизировался­ ниже­ БВ­ МПВ­ (рис.­3).­ Подкожные­
притоки­МПВ­и­ее­БВ­прободали­поверхностную­
фасцию,­ проникали­ в­ сафеново­ пространство­
и­соединялись­с­МПВ­или­стволом­БВ.

Рис. 1.­МПВ.­Вариант­нормы.­Ультразвуковое­
сканирование­в­поперечной­плоскости

Рис. 3.­Претерминальный­клапан­МПВ.­Вариант­нормы.­
Ультразвуковое­сканирование­в­продольной­плоскости

Рис. 2.­Удвоение­МПВ.­Вариант­нормы.­Ультразвуковое­
сканирование­в­поперечной­плоскости

SIS_2_2018.indd   69 21.06.2018   13:10:32



70

«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 2, 2018 А.­О.­Гуч­та­співавт. А.­О.­Гуч­та­співавт.

По­ результатам­ ультразвукового­ исследования­
выявлены­следующие­варианты­топографии­МПВ­
(474­пациента­—­100­%)­(рис.­4).

А. МПВ­ впадала­ в­ подколенную­ вену­ изолиро-
ванным­ стволом­ у­ 223­ (47,05­%)­ пациентов,­ при­
этом­в­156­(69,96­%)­случаях­определяли­I­тип­рас-
положения­СПС,­у­47­(21,08­%)­—­II­тип­впадения­
и­у­20­(8,96­%)­—­III­тип.

Б. У­109­(23,0­%)­пациентов­МПВ­впадала­в­под-
коленную­ вену,­ формируя­ СПС,­ а­ также­ соединя-
лась­с­глубокими­венами­бедра­посредством­прокси-
мальной­ветви.­В­46­(42,2­%)­случаев­проксимальная­
ветвь­представлена­веной­Джиакомини.

В. МПВ­ продолжалась­ кверху­ как­ проксималь-
ная­ветвь­(33­(6,96­%)­пациента)­или­вена­Джиако-
мини­ (24­ (5,06­%)­ пациента),­ в­ то­ же­ время­ она­
соединялась­ с­ подколенной­ веной­ посредством­
тонкой­анастомотической­ветви.

Г. У­43­(9,07­%)­пациентов­МПВ­впадала­в­икро-
ножные­вены.­В­такой­ситуации­у­одного­больного­
определили­ боковое­ соустье­ МПВ­ с­ икроножной­
веной­ и­ расширение­ соустья­ икроножной­ вены­
с­ подколенной,­ создававшее­ видимость­ венозной­
аневризмы.

Д. В­14­(2,95­%)­случаях­МПВ­впадала­в­подкож-
ные­ветви­БПВ­на­уровне­верхней­трети­голени,­не­
имея­прямого­соединения­с­глубокой­системой.

Е. СПС­отсутствовало­также­у­28­(5,91­%)­паци-
ентов,­ у­ которых­ МПВ­ продолжалась­ в­ прокси-
мальном­ направлении­ как­ проксимальная­ ветвь­
или­вена­Джиакомини.

Особого­внимания­заслуживают­исследования­
топографии­ БВ­ МПВ.­ Дистальную­ часть­ БВ­
­визуализировали­между­листками­фасции,­в­тре-
угольном­ пространстве,­ которое­ образовано­
полуперепончатой­и­полусухожильной­мышцами­
(медиально),­ длинной­ головкой­ двуглавой­
мышцы­ (латерально)­ и­ поверхностной­ фасцией,­
расположенной­ над­ межмышечной­ бороздой­
(рис.­5).­На­уровне­средней­трети­бедра­она­окру-

жена­большой­приводящей,­двуглавой­и­полупе-
репончатой­мышцами.

Выделены­следующие­варианты­топографии­БВ­
МПВ­(194­(40,92­%)­пациента)­(рис.­6).

А. БВ­соединялась­с­глубокими­венами­на­уров-
не­нижней­(6­(3,09­%)),­средней­(38­(19,59­%))­или­
верхней­(31­(15,98­%)­пациентов)­трети­бедра,­про-
бодая­мышечную­фасцию.

Б. БВ­разделялась­на­множество­мышечных­или­
подкожных­ ветвей­ на­ задней­ поверхности­ бедра,­
при­этом­подкожные­ветви­соединялись­с­притока-
ми­ БПВ­ и/или­ с­ глубокой­ системой­ посредством­
перфорантных­вен­—­19­(9,8­%)­пациентов.

В. БВ­ распространялась­ до­ ягодичной­ области­
в­ качестве­ одного­ ствола­ или­ была­ разделена­ на­
множество­ глубоких­ и­ поверхностных­ ветвей­ —­
10­(5,15­%)­пациентов.

Г. БВ­ соединялась­ с­ задней­ веной,­ огибающей­
бедро,­ которая­ следовала­ к­ БПВ­ по­ медиальной­
поверхности­бедра.­Этот­комплекс­вен­(БВ­и­задняя­
вена,­ огибающая­ бедро)­ идентифицировали­ как­
вену­Джиакомини­у­84­(43,3­%)­пациентов.

Рис. 5.­БВ­МПВ.­Вариант­нормы.­Ультразвуковое­
сканирование­в­продольной­плоскости

Рис. 4.­Варианты­топографии­МПВ:­А­—­МПВ­впадает­в­подколенную­вену­изолированным­стволом;­
Б­—­МПВ­впадает­в­подколенную­вену,­формируя­СПС,­и­соединяется­с­глубокими­венами­бедра­посредством­
проксимальной­ветви;­В­—­МПВ­продолжается­кверху­как­проксимальная­ветвь­или­вена­Джиакомини,­соединяясь­
с­подколенной­веной­посредством­тонкой­анастомотической­ветви;­Г­—­МПВ­впадает­в­икроножные­вены;­­
Д­—­МПВ­впадает­в­подкожные­ветви­большой­подкожной­вены;­Е­—­МПВ­продолжается­в­проксимальном­
направлении­как­проксимальная­ветвь­или­вена­Джиакомини,­СПС­нет
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Д. БВ­впадала­непосредственно­в­БПВ­на­уров-
не­ средней­ или­ верхней­ трети­ бедра­ у­ 6­ (3,09­%)­
пациентов.

Несостоятельность­ подкожных­ вен­ системы­
МПВ­ обусловливала­ развитие­ всего­ спектра­ при-
знаков,­ характерных­ для­ хронической­ венозной­
недостаточности­(ХВН).­В­соответствии­с­класси-
фикацией­СЕАР,­ко­второму­классу­ХВН­отнесены­
62­ (49,21­%)­ пациента,­ к­ третьему­ —­ 33­ (26,19­%),­
к­четвертому­—­24­(19,05­%),­к­пятому­—­4­(3,17­%),­
к­шестому­—­3­(2,38­%).

В­зависимости­от­топографии­МПВ­при­ее­вари-
козном­расширении­наблюдали­различные­варианты­
рефлюкса­крови­по­стволу­вены­и­ее­БВ.­На­основа-
нии­ систематизации­ результатов­ ультразвуковой­
диагностики­выделены­основные­пути­распростране-
ния­ рефлюкса,­ которые­ легли­ в­ основу­ разработан-
ной­ нами­ анатомо-гемодинамической­ классифика-
ции­ ВБ­ в­ бассейне­ МПВ.­ Согласно­ предложенной­
классификации,­выделяли­следующие­типы­ВБ.

Стволовой тип­ (рис.­7)­ отмечен­ у­ 96­ (76,2­%)­
больных,­ у­ которых­ определяли­ следующие­ пути­
распространения­рефлюкса­крови:

А. Рефлюкс­ крови­ на­ уровне­ СПС,­ распростра-
нение­ретроградного­тока­крови­по­стволу­МПВ­—­
88­ (91,67­%)­ больных.­ Подкожные­ притоки­ МПВ­
и­ ее­ БВ­ прободали­ поверхностную­ фасцию,­ про-
никали­ в­ сафеново­ пространство­ и­ соединялись­
с­ МПВ­ или­ стволом­ БВ.­ Следует­ отметить,­ что­
в­такой­ситуации­у­64­(66,­67­%)­больных­опреде-
ляли­I­и­III­тип­расположения­СПС;

Б. Рефлюкс­ крови­ на­ уровне­ СПС,­ распростра-
нение­обратного­тока­крови­по­стволу­МПВ­в­верх-
ней­трети­голени.­В­средней­и­нижней­трети­голе-
ни­ ствол­ вены­ гипоплазирован,­ в­ связи­ с­ чем­
дальнейшее­ распространение­ рефлюкса­ происхо-
дило­ в­ варикозно­ измененные­ притоки­ вены­ —­
8­(8,33­%)­пациентов.

Притоковый тип­ (рис.­8)­ отмечен­ у­ 22­ (17,5­%)­
больных,­ у­ которых­ определяли­ следующие­ пути­
распространения­рефлюкса­крови.

А. СПС­ состоятельно.­ Рефлюкс­ крови­ по­ вене­
Джиакомини,­ распространяющийся­ на­ ствол­
МПВ,­—­7­(31,82­%)­пациентов.

Б. СПС.­ Распространение­ рефлюкса­ крови­ на­
ствол­ МПВ­ через­ БВ­ из­ вен­ таза­ и­ бедра­ (через­
бедренные­перфоранты)­—­2­(9,09­%)­больных.

В. СПС­ состоятельно.­ Варикозное­ расширение­
вен­ системы­ БПВ.­ Эктазия,­ недостаточность­ кла-
панов­МПВ­от­уровня­средней­трети­голени,­обу-
словленная­ впадением­ расширенных­ притоков­
и­перфорантных­вен­—­8­(36,36­%)­больных.

Г. СПС­ состоятельно.­ Рефлюкс­ крови­ по­ вене­
Джиакомини,­ не­ распространяющийся­ на­ ствол­
МПВ.­ Отток­ крови­ в­ подколенную­ вену­ через­
СПС­—­3­(13,64­%)­пациентов.

Д. Недостаточность­СПС.­Клапаны­МПВ­и­вены­
Джиакомини­состоятельны.­В­такой­ситуации­крово-
ток­из­подколенной­вены­распространялся­на­бедро­
по­вене­Джиакомини,­то­есть­имел­место­восходящий­
рефлюкс­крови­в­вену­Джиакомини­и­ее­варикозно­

Рис. 6.­Варианты­топографии­БВ­МПВ:­А­—­БВ­соединяется­с­глубокими­венами­бедра;­Б­—­БВ­разделяется­­
на­мышечные­или­подкожные­ветви,­соединяясь­с­притоками­большой­подкожной­вены­и/или­с­глубокой­системой­
посредством­перфорантных­вен;­В­—­БВ­распространяется­до­ягодичной­области­в­качестве­одного­ствола­­
или­разделена­на­множество­глубоких­и­поверхностных­ветвей;­Г­—­БВ­соединяется­с­задней­веной,­огибающей­
бедро,­комплекс­БВ­+­задняя­вена,­огибающая­бедро,­идентифицируют­как­вену­Джиакомини;­­
Д­—­БВ­впадает­непосредственно­в­БПВ­на­уровне­средней­или­верхней­трети­бедра

Рис. 7.­Стволовой­тип­ВБ:­А­—­рефлюкс­крови­по­СПС,­
распространение­ретроградного­тока­крови­по­стволу­
МПВ;­Б­—­рефлюкс­крови­по­СПС,­распространение­
обратного­тока­крови­по­стволу­МПВ­в­верхней­трети­
голени,­дистальнее­сброс­крови­в­варикозно­измененные­
притоки
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измененные­притоки­у­2­(9,1­%)­пациентов.­При­уль-
тразвуковом­ исследовании­ во­ время­ мануальной­
компрессии­и­декомпрессии­бедра­кровоток­по­вене­
Джиакомини­был­однонаправленным,­антеградным.

Перфорантный тип­ (рис.­9)­ (эктазия,­ несостоя-
тельность­клапанного­аппарата­перфорантных­вен­
как­ возможная­ первопричина­ ВБ)­ выявлен­
у­8­(6,3­%)­больных.

А. Остиальный­клапан­состоятельный,­варикоз-
ное­ расширение­ МПВ­ от­ уровня­ перфорантной­
вены­ May­ на­ уровне­ границы­ верхней­ и­ средней­
трети­голени­—­2­(25,0­%)­пациента.

Б. Остиальный­ клапан­ состоятельный,­ варикоз-
ное­ расширение­ МПВ­ от­ уровня­ верхней­ трети­
голени­ (при­ недостаточности­ перфорантной­ вены­
в­области­подколенной­ямки)­—­2­(25,0­%)­пациента.

В. Остиальный­ клапан­ состоятельный,­ варикоз-
ное­расширение­МПВ­от­уровня­средней­трети­голе-
ни­(перфорантные­вены­латеральной­группы­и­пер-
форанты­икроножных­мышц)­—­4­(50,0­%)­пациента.

Одним­ из­ перфорантов,­ заслуживающим­
отдельного­ внимания,­ является­ перфорантная­
вена­ подколенной­ ямки,­ описанная­ H.­ Dodd­ [30,­
31].­ Эта­ вена­ располагается­ в­ подколенной­ обла-
сти,­ часто­ аневризматически­ расширена­ до­
1,5­—­2­см,­ формирует­ отдельное­ соустье­ с­ подко-
ленной­ веной,­ как­ правило,­ латеральнее­ СПС­
(рис.­10).­Варикозное­расширение­подкожных­вен­
на­задней­поверхности­голени,­клинически­симу-
лировавшее­варикоз­в­системе­МПВ,­выявлено­у­5­
пациентов,­ при­ этом­ во­ всех­ случаях­ клапаны­
МПВ­были­состоятельны.

Одностороннее­поражение­системы­МПВ­выяв-
лено­у­109­(86,51­%)­больных,­сочетание­с­несосто-
ятельностью­ клапанного­ аппарата­ БПВ­ —­
у­19­(15,08­%).­Клапаны­перфорантных­вен­голени/
бедра­были­несостоятельны­у­115­(91,27­%)­боль-
ных.­ Варикозное­ изменение­ МПВ­ сочеталось­
с­ недостаточностью­ клапанов­ глубоких­ вен­
у­5­(3,97­%)­пациентов.

Рис. 8.­Притоковый­тип­ВБ:­А­—­СПС­состоятельно,­рефлюкс­крови­по­вене­Джиакомини,­распространяющийся­­
на­ствол­МПВ;­Б­—­СПС,­распространение­рефлюкса­крови­на­ствол­МПВ­через­БВ­из­вен­таза­и­бедра;­­
В­—­СПС­состоятельно,­недостаточность­клапанов­МПВ­от­уровня­средней­трети­голени,­обусловленная­­
впадением­расширенных­притоков­из­бассейна­варикозно­измененной­БПВ;­Г­—­СПС­состоятельно,­рефлюкс­­
крови­по­вене­Giacomini,­не­распространяющийся­на­ствол­МПВ,­отток­крови­в­подколенную­вену­через­СПС;­­
Д­—­недостаточность­СПС,­клапаны­МПВ­и­вены­Giacomini­состоятельны,­восходящий­рефлюкс­крови­­
по­вене­Giacomini

Рис. 9.­Перфорантный­тип­ВБ:­А­—­остиальный­клапан­
состоятельный,­варикозное­расширение­МПВ­от­уровня­
перфорантной­вены­May;­Б­—­остиальный­клапан­
состоятельный,­варикозное­расширение­МПВ­от­уровня­
перфорантной­вены­в­области­подколенной­ямки;­­
В­—­остиальный­клапан­состоятельный,­варикозное­
расширение­МПВ­от­уровня­перфорантных­вен­
латеральной­группы­и­перфорантов­икроножных­мышц

Рис. 10.­Перфорант­подколенной­ямки.­Ультразвуковое­
сканирование­в­поперечной­плоскости
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Обсуждение
Вариабельность­ топографии­ МПВ­ обусловлена­

в­ первую­ очередь­ ее­ сложным­ эмбриогенезом.­
Согласно­ исследованиям­ D.­ Creton,­ подкожная­
венозная­система­развивается­раньше,­чем­глубокая,­
при­этом­вначале­формируется­МПВ,­а­затем­БПВ­
[4].­ У­ млекопитающих­ МПВ­ играет­ важную­ роль­
в­ дренировании­ венозной­ крови­ от­ конечности,­
однако­ ее­ эмбриологическая­ и­ филогенетическая­
редукция­способствует­функциональной­регрессии.­
Поскольку­ гемодинамическая­ значимость­ МПВ­
у­ человека­ невелика,­ недостаточность­ клапанов­
МПВ­развивается­реже,­чем­варикоз­в­системе­БПВ.­
МПВ­имеет­более­плотную­и­лучше­развитую­стен-
ку­в­соответствии­с­ее­функциональными­задачами,­
поэтому­недостаточность­клапанов­МПВ­встречает-
ся­только­у­15­%­больных­с­варикозом.

МПВ­и­ее­притоки­дренируют­кровь­от­подкож-
ной­ клетчатки­ кожи­ пятки­ и­ задней­ поверхности­
голени.­ Топографическая­ анатомия­ МПВ­ весьма­
вариабельна,­она­может­соединяться­с­БПВ,­глубо-
кими­ магистральными­ и­ мышечными­ венами­ на­
разных­уровнях.­МПВ­может­впадать­в­подколен-
ную­ вену,­ медиальную­ икроножную­ вену,­ поверх-
ностную­ бедренную,­ глубокую­ бедренную,­ ствол­
БПВ­ на­ уровне­ нижней,­ средней,­ верхней­ трети­
бедра,­ мышечные­ вены­ бедра,­ притоки­ на­ задней­
и­ латеральной­ поверхности­ бедра,­ ягодичные­
и­срамные­вены­[13].

С­ точки­ зрения­ анатомии­ и­ оценки­ венозной­
гемодинамики­ подколенная­ ямка­ является­ обра-
зованием,­ сложным­ для­ исследования­ и­ хирур-
гической­ коррекции­ варикозных­ изменений­ вен,­
расположенных­ в­ этой­ зоне.­ Облегчить­ интраопе-
рационные­поиски­СПС­и­вариантов­распростране-
ния­рефлюкса­позволяет­цветовое­дуплексное­ска-
нирование,­точность­которого­достигает­98­%­[17].

Некоторые­исследователи­считают,­что­варикоз­
в­системе­МПВ­является­редкой­и­малозначащей­
патологией,­вместе­с­тем,­по­данным­N.­Labropou-
los­и­соавт.­(2000),­при­ультразвуковом­исследова-
нии­ 2254­ конечностей­ изолированное­ поражение­
МПВ­было­выявлено­у­10­%­больных,­сочетанная­
недостаточность­ клапанного­ аппарата­ МПВ­
и­БПВ­—­у­5,6­%,­еще­у­2,3­%­пациентов­определя-
ли­сочетание­рефлюкса­крови­по­МПВ­и­глубоким­
венам.­ Таким­ образом,­ недостаточность­ клапанов­
МПВ­ была­ обнаружена­ у­ 18­%­ индивидуумов­
общей­популяции.­Из­них­в­5­%­случаев­развились­
трофические­ язвы,­ обусловленные­ венозной­
гипертензией­[1].

У­большинства­больных­МПВ­сообщается­с­глу-
бокой­системой­посредством­СПС­[2].­Чаще­всего­
СПС­располагается­на­2­—­4­см­выше­подколенной­
кожной­складки,­однако­его­истинная­локализация­
вариабельна.­По­данным­P.­Lemasle­и­соавт.­(1995),­
МПВ­ впадает­ в­ подколенную­ вену­ сзади­ у­ 15­%­
пациентов,­ в­ заднемедиальной­ позиции­ —­ у­ 30­%,­

заднелатеральной­—­у­12­%,­латеральной­—­у­42­%,­
в­антеролатеральной­—­в­1­%­случаев.

В­ 1926­ г.­ Kosinski­ (1926)­ предложил­ выделить­
три­ уровня­ СПС.­ Согласно­ его­ исследованиям,­
I­тип­соустья,­расположенного­на­уровне­подколен-
ной­складки­или­в­пределах­5­см­выше­него,­встре-
чается­ в­ 57,3­%­ случаев.­ Менее­ чем­ у­ половины­
пациентов­этой­группы­было­выявлено­также­прок-
симальное­распространение­ствола­вены­в­качестве­
бедренной­ вены­ или­ вены­ Джиакомини.­ При­ II­
типе­ (12­см­ и­ проксимальнее­ подколенной­ склад-
ки),­встречающемся­у­33­%­пациентов,­в­2­из­5­слу-
чаев­определяли­единственный­анастомоз­с­бедрен-
ной­веной,­у­2­—­единственный­анастомоз­с­БПВ,­
у­1­—­сочетанные­анастомозы.­III­тип­соустья­(дис-
тальнее­ подколенной­ складки)­ имел­ место­ у­ 9,7­%­
пациентов,­ при­ этом­ МПВ,­ как­ правило,­ впадала­
в­подколенную­вену,­реже­—­в­икроножные­вены.

D.­ Creton­ (2005)­ предлагает­ выделять­ следую-
щие­типы­соустья:­I­тип­—­в­пределах­7­см­прокси-
мальнее­подколенной­складки,­II­—­выше­предыду-
щего­интервала,­III­—­ниже­подколенной­складки.­
Согласно­ результатам­ ультразвуковых­ исследова-
ний,­ I­ тип­ соустья­ встречается­ в­ 33­%­ случав,­
II­тип­—­в­57,3­%,­III­тип­—­в­9,7­%.­Несостоятель-
ность­ клапанного­ аппарата­ МПВ­ развивается­
гораздо­ чаще­ у­ больных­ с­ низким­ расположением­
СПС:­у­80,1­%­больных­с­рефлюксом­крови­по­ство-
лу­МПВ­СПС­располагалось­на­уровне­подколен-
ной­складки­или­в­интервале­7­см­дистальнее­нее.­
Высокая­ локализация­ СПС,­ то­ есть­ более­ чем­ на­
7­см­ выше­ подколенной­ линии,­ чаще­ встречалась­
у­ пациентов­ с­ неизмененной­ МПВ.­ При­ наличии­
высокого­рефлюкса­крови,­ассоцированного­с­под-
кожным­ варикозом­ голени,­ как­ правило,­ имело­
место­ соустье­ БВ­ МПВ­ со­ срамными­ ветвями,­ по­
которым­рефлекс­крови­проводился­из­вен­таза.

По­ нашим­ данным,­ I­ тип­ СПС­ выявлен­ у­ 70­%­
пациентов,­II­тип­—­у­21­%­и­III­—­у­9­%.­Как­видно,­
полученные­нами­результаты­больше­согласуются­
с­ данными­ исследований­ С.­ Kosinski.­ Основной­
причиной­ разногласий­ с­ данными­ D.­ Creton,­
по-видимому,­ является­ неоднозначность­ трактов-
ки­понятия­«сафенопоплитеальное­соустье»,­кото-
рое­ мы­ определяли­ как­ соустье­ основного­ ствола­
МПВ­с­подколенной­веной.

Первое­описание­длинного­венозного­ствола,­рас-
полагающегося­на­задней­поверхности­бедра­и­рас-
пространяющегося­ кверху­ от­ СПС,­ выполнено­
С.­Giacomini­в­1873­г.­Автор­выявил­указанный­сосуд­
во­время­анатомической­диссекции­на­86,3­%­конеч-
ностях.­Более­чем­через­50­лет­к­подобным­исследо-
ваниям­ обратился­ С.­ Kosinski,­ сообщив­ о­ наличии­
вены­Джиакомини­у­82­(2­%)­обследованных­[12].

Современные­ данные­ о­ распространенно-
сти­ вены­ Джиакомини­ весьма­ вариабельны.­ Так,­
по­ сообщению­ Е.­ Stolic­ (1968),­ она­ встречается­
у­95­%­исследуемых.­Напротив,­Z.­Cibor­и­A.­Cen-
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cora­(1968)­сообщают­только­о­30,5­%­случаев­нали-
чия­указанной­вены,­а­H.­Dodd­(1965)­—­о­15,2­%,­
N.­Labropoulos­и­соавт.­(2000)­—­о­2,2­%,­M.­Geor-
giev­ и­ соавт.­ (2003)­ —­ о­ 6,2­%­ случаев.­ Основной­
причиной­ такого­ разногласия­ данных­ является­
несогласованность­ в­ определении­ анатомической­
локализации­вены.­Авторы,­сообщающие­о­значи-
тельной­ распространенности­ вены­ Джиакомини,­
называют­ таковой­ любое­ продолжение­ прокси-
мальной­ветви­МПВ­на­бедро.­Напротив,­в­иссле-
дованиях­ с­ небольшой­ частотой­ идентификации­
вены­Джиакомини­сообщается­только­о­БВ­МПВ,­
соединяющей­ ее­ со­ стволом­ БПВ.­ В­ настоящее­
время,­ согласно­ UIP­ Consensus­ Document­ [2],­
«веной­ Джиакомини»­ (vein­ of­ Giacomini)­ следует­
называть­ БВ­ МПВ,­ которая­ соединяется­ с­ БПВ­
или­с­задней­веной,­огибающей­бедро.

БВ­ и­ вена­ Джиакомини­ могут­ проводить­ реф-
люкс­ из­ проксимальных­ несостоятельных­ вен­
(БПВ,­ срамные­ вены,­ перфоранты­ бедра)­ в­ МПВ­
или­ наоборот­ —­ могут­ проводить­ «восходящий­
рефлюкс»­от­СПС­в­БПВ­или­в­варикозные­вены­
задней­поверхности­бедра.

Одной­ из­ особенностей­ развития­ варикозной­
болезни­в­бассейне­МПВ­у­13,7­%­пациентов­было­
распространение­рефлюкса­крови­по­вене­Джиако-
мини,­при­этом­рефлюкс­проводился­из­варикозно­
измененной­БПВ­или­же­имела­место­изолирован-
ная­недостаточность­клапанов­вены­Джиакомини.­
Особо­ следовало­ бы­ отметить­ «восходящий­ реф-
люкс»­из­подколенной­вены­через­несостоятельное­
СПС­в­вену­Джиакомини.­Подобный­тип­варикоза­
мы­ наблюдали­ у­ 9,1­%­ пациентов.­ При­ ультразву-
ковом­ исследовании­ во­ время­ мануальной­ ком-
прессии­ и­ декомпрессии­ бедра­ кровоток­ по­ вене­
Джиакомини­ был­ однонаправленным,­ антеград-
ным.­Такое­же­направление­кровоток­имеет­как­во­
время­мышечной­систолы,­так­и­во­время­мышеч-
ной­ диастолы.­ Антеградный­ диастолический­ кро-
воток­ формируется­ в­ результате­ вено-венозного­
шунтирования­крови­во­время­мышечной­диасто-
лы.­Учитывая­тот­факт,­что­рефлюкс­крови­имеет­
восходящее­ направление,­ необходимо­ выявить­
вены,­ по­ которым­ происходит­ обратный­ сброс­
крови.­В­нашем­исследовании­таковыми­были­под-
кожные­притоки­вены­Джиакомини.

Редкой­причиной­варикозного­расширения­вен­
задней­поверхности­голени,­не­связанного­с­изме-
нениями­ в­ бассейне­ МПВ,­ является­ рефлюкс­
крови­ из­ подколенной­ вены­ через­ перфорантную­
вену­ подколенной­ ямки.­ В­ наших­ исследованиях­
подобный­ вариант­ развития­ заболевания­ наблю-
дали­у­4­%­пациентов.

Первым­ взаимосвязь­ между­ недостаточностью­
клапанного­ аппарата­ МПВ­ и­ признаками­ ХВН­

выявил­ H.­ Dodd­ (1965).­ В­ нашем­ исследовании­
всем­ больным­ с­ недостаточностью­ клапанного­
аппарата­ МПВ­ были­ присущи­ те­ или­ иные­ при-
знаки­ ХВН,­ в­ то­ же­ время­ трофические­ язвы­
выявлены­только­у­7­(1,48­%)­пациентов.­Указан-
ный­факт­ни­в­коей­мере­не­снижает­значимости­
хирургического­лечения­варикоза­в­системе­МПВ.­
Более­ того,­ учитывая­ разнообразие­ топографиче-
ской­ анатомии­ МПВ­ и­ путей­ распространения­
рефлюкса­по­МПВ­и­ее­ветвям,­оперативные­вме-
шательства­в­зоне­подколенной­ямки­должны­про-
водиться­ только­ квалифицированными­ сосуди-
стыми­хирургами­после­тщательно­выполненного­
предоперационного­ ультразвукового­ исследова-
ния.­ Детальное­ изучение­ особенностей­ формиро-
вания­ варикоза­ позволит­ разработать­ индивиду-
альный­ план­ ликвидации­ рефлюкса­ крови.­
К­ примеру,­ в­ нашем­ исследовании­ у­ 20­ (4,22­%)­
больных,­ несмотря­ на­ отсутствие­ клинических­
особенностей­варикозной­болезни­в­системе­МПВ,­
рефлюкс­ крови­ на­ уровне­ СПС­ отсутствовал.­
В­ этих­ ситуациях­ у­ 12­ (2,53­%)­ пациентов­ реги-
стрировали­ретроградный­кровоток­по­вене­Джиа-
комини,­ а­ у­ 2­ (0,42­%)­ больных­ —­ «парадоксаль-
ный»­антеградный­рефлюкс.­В­8­(1,69­%)­случаях­
варикозное­ расширение­ МПВ­ было­ обусловлено­
распространением­ рефлюкса­ на­ ствол­ МПВ­ из­
системы­ БПВ­ через­ эктазированные­ притоки­ на­
уровне­средней­трети­голени.­У­8­(1,69­%)­больных­
причиной­ развития­ заболевания­ была­ несостоя-
тельность­перфорантных­вен­задней­поверхности­
голени.­ Таким­ образом,­ из­ общего­ количества­
обследованных­ в­ 142­ (29,96­%)­ случаях­ МПВ­ не­
имела­ соустья­ с­ подколенной­ веной.­ Из­ числа­
больных­с­варикозной­болезнью­в­бассейне­МПВ­
«нетипичное»­ распространение­ рефлюкса­ крови­
зарегистрировано­ в­ 30­ (6,33­%)­ случаях.­ Еще­
у­ 5­ (1,05­%)­ пациентов­ МПВ­ и­ ее­ притоки­ были­
состоятельны,­ варикоз­ на­ задней­ поверхности­
голени­ обусловливал­ сброс­ крови­ через­ перфо-
рант­подколенной­ямки.

Выводы

Проведенное­ультразвуковое­исследование­сви-
детельствует­ о­ значительной­ вариабельности­
топографии­ и­ путей­ распространения­ рефлюкса­
крови­в­бассейне­МПВ,­вовлечении­в­процесс­раз-
личных­ ее­ притоков,­ поэтому­ при­ планировании­
операций­ по­ поводу­ варикозной­ болезни­ следует­
выполнять­ тщательное­ обследование­ пациентов­
с­ применением­ ультразвукового­ сканирования,­
что­ позволит­ разработать­ патогенетически­ обо-
снованные­ подходы­ к­ хирургическому­ лечению­
каждого­больного.
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Клініко-анатомічні	варіанти	варикозної	хвороби		
в	басейні	малої	підшкірної	вени

А. О. Гуч 1, О. В. Лігоненко 2, О. І. Наболотний 3 
1­ГУ­«Національний­інститут­хірургії­та­трансплантології­імені­О.­О.­шалімова­НАМН­України»,­Київ

2­ВНДЗ­«Українська­медична­стоматологічна­академія»,­Полтава
3­ДНУ­«Науково-практичний­центр­профілактичної­та­клінічної­медицини»­ДУС,­Київ

Мета роботи­ —­ виокремити­ варіанти­ топографії­ малої­ підшкірної­ вени­ (МПВ)­ і­ її­ стегнової­ гілки­ (СГ)­ за­ даними­
ультразвукового­сканування,­а­також­визначити­шляхи­поширення­венозного­рефлюксу­й­розробити­анатомо-гемодинамічну­
класифікацію­типів­варикозної­хвороби­(ВХ).

Матеріали і методи.­ Проаналізовано­ результати­ дослідження­ варіантів­ топографії­ МПВ­ у­ 474­ пацієнтів­ загальної­
популяції­і­шляхів­поширення­рефлюксу­крові­в­її­басейні­у­126­хворих­із­ВХ,­у­яких­виконували­діагностику­і­які­перебували­
на­лікуванні­в­НІХТ­ім.­О.­О.­шалімова­НАМН­України­за­період­2003­—­2007­рр.

Результати та обговорення.­Виокремлено­6­варіантів­топографії­МПВ­і­5­варіантів­топографії­її­СГ.­Найпоширеніший­
варіант,­ який­ трапляється­ у­ 47,0­%­ пацієнтів,­ —­ впадіння­ МПВ­ у­ підколінну­ вену­ ізольованим­ стовбуром.­ Із­ загальної­
кількості­обстежених­МПВ­мала­продовження­на­стегно­у­вигляді­СГ­у­40,9­%­пацієнтів,­не­мала­співустя­з­підколінної­веною­
в­17,9­%­випадків.­Дослідження­шляхів­поширення­венозного­рефлюксу­дало­змогу­виокремити­такі­типи­СГ­у­басейні­МПВ:­
1)­стовбуровий­тип­—­у­76,2­%;­2)­притоковий­тип­—­у­17,5­%;­3)­перфорантний­тип­—­у­6,3­%­пацієнтів.

Висновки.­ Найпоширеніший­ тип,­ який­ трапляється­ у­ 76,2­%­ пацієнтів,­ —­ формування­ рефлюксу­ крові­ на­ рівні­
сафенопоплітеального­ співустя­ і­ його­ поширення­ по­ стовбуру­ МПВ.­ Із­ загальної­ кількості­ хворих­ з­ ВХ­ «нетипове»­
поширення­рефлюксу­крові­зареєстровано­в­23,8­%­випадків.

Ключові слова:­мала­підшкірна­вена,­сафенопоплітеальне­співустя,­ультразвукове­сканування,­варикозна­хвороба.­
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Clinical	and	anatomical	variants	of	varicose	veins		
in	the	basin	of	small	subcutaneous	vein

A. O. Guch 1, O. V. Ligonenko 2, O. I. Nabolotny 3

1­SI­«O.­O.­Shalimov­National­Institute­of­Surgery­and­Transplantology­of­NAMS­of­Ukraine»,­Kyiv
2­Ukrainian­Medical­Stomatological­Academy,­Poltava­

3­State­Scientific­Institution­«Scientific­and­Practical­Center­of­Preventive­and­Clinical­Medicine»­­
of­State­Administration­of­Affairs,­Kyiv

The aim — to­distinguish­variants­of­the­topography­of­the­small­subcutaneous­vein­(SSV)­and­its­femoral­branch­(FB)­according­
to­the­ultrasound­scan,­as­well­as­to­determine­the­pathways­for­the­spread­of­venous­reflux­and­to­develop­anatomical­and­hemody-
namic­classification­of­varicose­veins­(VV)­types.

Materials and methods.­We­analyzed­the­results­of­the­study­of­SSV­topography­variants­in­474­patients­of­the­general­popula-
tion­and­ways­of­distribution­of­blood­reflux­in­SSV­basin­in­126­patients­with­VV,­who­were­diagnosed­and­treated­at­O.­O.­Shali-
mov­National­Institute­of­Surgery­and­Transplantology­of­NAMS­of­Ukraine­within­the­period­of­2003­—­2007.

Results and discussion.­6­variants­of­topography­of­SSV­and­5­variants­of­topography­of­its­FB­were­singled­out.­The­most­com-
mon­variant,­which­occurs­ in­47.0­%­of­patients,­ is­ the­ influx­of­SSV­into­the­popliteal­vein­with­an­ isolated­trunk.­ In­ the­ total­
number­of­the­examined­patients,­SSVs­had­hip­extension­in­the­form­of­FB­in­40.9­%­and­had­no­fistula­with­popliteal­vein­in­17.9­%­
of­cases.­The­study­of­ways­of­venous­reflux­spreading­made­it­possible­to­distinguish­the­following­types­of­FB­in­the­SSV­basin:­1)­
the­trunk­type­—­in­76.2­%;­2)­the­inflow­type­—­in­17.5­%;­3)­the­perforation­type­—­in­6.3­%­of­patients.

Conclusions.­The­most­common­type­that­occurs­in­76.2­%­of­patients­is­the­formation­of­blood­reflux­at­the­level­of­sapheno-
popliteal­fistula­and­its­spread­along­the­SSV­trunk.­Of­the­total­number­of­patients­with­VV,­an­«atypical»­distribution­of­blood­
reflux­was­registered­in­23.8­%­of­cases.

Key words:­small­subcutaneous­vein,­sapheno-popliteal­fistula,­ultrasound­scanning,­varicose­vains.
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