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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
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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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