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Введение 
Недостаточность клапанов глубоких вен – одна из 

ведущих причин развития и прогрессирования хрониче-
ской венозной недостаточности (ХВН) [4]. Чем тяжелее 
клинические проявления ХВН (C4–C6 по классификации 
CEAP), тем чаще, в сравнении с начальными стадиями, 
встречается недостаточность всех трех анатомических 
составляющих венозной системы нижних конечностей, 
т.е. поверхностных, перфорантных и глубоких вен [4, 13]. 
Устранение рефлюкса в глубокие вены в сочетании с 
поверхностной флебэктомией и разобщением перфо-
рантных вен повышает эффективность хирургического 
лечения [14, 15, 16, 19].

Известно, что для устранения рефлюкса в глубокие 
вены достаточно восстановить запирательную функцию 
одного клапана и, как правило, это остиальный клапан 
поверхностной бедренной вены (ПБВ) [17]. 

Большое количество разнообразных методик опе-
раций и их модификаций [1, 2, 6, 8, 9, 11, 12, 14, 20, 24], 
предложенных для устранения нарушенной запира-
тельной функции клапанов глубоких вен, скорее всего, 
является не столько свидетельством их недостаточной 

ЭКСТРАВАЗАЛЬНАЯ КОРРЕКЦИЯ КЛАПАНОВ БЕДРЕННОЙ ВЕНЫ 
ПОД КОНТРОЛЕМ ФЛЕБОСКОПИИ

Г.Р. Аскерханов, Г.М. Махатилов
Медицинский центр им. Р.П. Аскерханова, 
Махачкала

Изучена эффективность экстравазальной коррекции клапанов поверхностной 
бедренной вены с применением спирали А.Н. Веденского в зависимости от анатомии 
корригируемых клапанов. С помощью фиброфлебоскопа осмотрены 56 клапанов. 
Большинство клапанов поверхностной бедренной вены (остиальный – 51,1%; и пре-
остиальный – 96,4%) были представлены I анатомическим типом (по классификации 
Hoshino S. et al.). Корригировался один остиальный или остиальный и преостиальный 
клапаны, в зависимости от анатомии остиального клапана ПБВ. Если анатомия остиаль-
ного клапана была представлена I типом, то корригировался один остиальный клапан. 
В случае, когда анатомия остиального клапана была другой (II, III тип), дополнительно 
корригировался преостиальый клапан. После установки спирали с внутренним диа-
метром 7–8 мм исходный диаметр вены (измеренный в положении стоя на высоте 
пробы Вальсальва) уменьшился на 31,4% – 33,3%. При этом, длительность рефлюкса 
у больных с 1 типом анатомии 0,46±0,19 сек. была достоверно меньше, чем у больных 
с остальными вариантами анатомии 0,65±0,14 сек. (t=2,376; p=0,042). Отсутствие 
рефлюкса в корригированный сегмент вены было подтверждено ретроградной флебо-
графией. Таким образом, установлено, что эффективность экстравазальной коррекции 
зависит как от адекватно подобранного диаметра спирали, так и анатомического статуса 
корригируемого клапана. Количество корригируемых клапанов зависит от анатомиче-
ского статуса остиального клапана поверхностной бедренной вены.
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эффективности, сколько следствием отсутствия четких 
показаний к использованию каждой конкретной методи-
ки. Необходимо отметить, что, в основном, при выборе 
методики коррекции хирурги руководствуются своими 
представлениями о механизме клапанной недостаточ-
ности, традициями клиники, в которой работают, ее тех-
нической оснащенностью, личным опытом выполнения 
тех или иных вмешательств и пр.

Внедрение в клиническую практику фиброфлебо-
скопии предоставило возможность выбора методики 
коррекции на основании анатомического статуса клапана. 
Систематизация данных флебоскопических исследований 
нашла отражение в классификациях Hoshino S.,et al (1995) 
и VCT Van Cleef-а (1997). На наш взгляд, более удобной 
в практическом применении является классификация 
Hoshino S.,et al. [10], в соответствии с которой выделены 
три анатомических типа клапанов (Рис. 1, 2, 3). Эти клас-
сификации базируются на данных изучения остиального 
клапана ПБВ, створки которого в силу известных причин 
подвержены наибольшей трансформации. При этом не 
учитывается или отсутствует информация об анатомии 
преостиального клапана этой же вены.

The effectiveness of external valve support using A.N. Vedensky Spirals for primary 
deep vein reflux depends on superficial femoral vein (SFV) ostial valve anatomy was studied. 
Pre–ostail and ostial valves of superficial femoral vein (56 valves) were investigated using 
phleboscopy. Majority of investigated valves (51,1% of ostial and 96,4% pre-ostial valves) 
were presented by wide separated two cusps type anatomy. The ostial or ostial and preostial 
valves of SFV were repaired depends on the anatomy of ostial valve. The ostial valve was 
repaired if valve presented by wide separated two cusps type anatomy. Ostial and preostial 
valves were repaired if ostial valve presented by elongated two cusps or mono cusp type 
anatomy. After Spiral with internal diameter of 7–8 mm applied using Vedensky technique 
on the valve area the vein diameter decreased on 31,4%–33,3% of preoperative diameter 
(measured in standing position during Valsalva maneuver) reflux duration time in limbs 
with wide separated two cusps type anatomy 0,46±0,19 became significantly less than the 
reflux duration time in limbs with another types of anatomy 0,65±0,14 (t=2,376; p=0,042). 
No reflux below reconstructed vein segment was presented. It was confirmed by descend-
ing phlebography.

The success of external valve repair depends on adequate selecting size of Spirals 
and anatomical status of repairing valve. Number of repairing valves depends on the anatomy 
of superficial femoral vein ostial valve.

Keywords: varicose disease, chronic venous insufficiency, deep vein valves 
incompetence, primary reflux, femoral vein external valve repair, phleboscopy.
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Рис. 1. II тип анатомии. Удлинение створок и пролапс нижней створки, отсутствие запирания створок по окончании ретроградного введения гепаринизи-
рованного раствора (а, б)

Рис. 2. I тип анатомии. Клапаны с «короткими» створками: гипертрофия створок (а); неизмененные створки (б)

Рис. 3. III тип анатомии. Клапан с одной створкой (а). Отсутствие полного запирания створки по окончании ретроградного введения  гепаринизированного 
раствора (б) 

а б

а б

а б
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Выполнение операций под контролем эндоскопа 
повышает эффективность коррекции, а выполнение ин-
травазальной вальвулопластики не требует флеботомии 
бедренной вены, что снижает риск вмешательства. Более 
того, эндоскопия дала возможность подтвердить то, что 
некоторые методики «закрытой» вальвулопластики могут 
выполняться и без эндоскопической поддержки [14, 20].

Вместе с тем, известно, что экстравазальная коррек-
ция в применении технически проще при достаточно 
высокой эффективности и меньшем риске развития 
тромбоза корригированной вены [3, 18, 19]. Для объ-
ективной оценки эффективности экстравазальной кор-
рекции в сравнении с интравазальной вальвулопластикой 
необходимо иметь результаты операций у пациентов с 
идентичным анатомическим статусом корригирован-
ных клапанов. Однако, подобные данные в литературе 
отсутствуют.

История применения спирали Введенского А.Н. в 
качестве экстравазального каркаса для устранения пер-
вичного рефлюкса в глубокие вены начинается с конца 70-
х годов прошлого столетия. Методика нашла достаточно 
широкое применение в практическом здравоохранении. 
Вместе с тем, применение нами спирали Введенского А.Н. 
под контролем флебоскопии позволило оптимизировать 
показания к использованию данной методики. 

Цель исследования 
Изучить эффективность применения спирали 

Введенского А.Н. для восстановления запирательной 
функции клапанов бедренной вены в зависимости от 
анатомического статуса корригируемого клапана. 

Материал и методы исследования
За период с 2000 по 2002 гг. экстравазальная коррек-

ция клапанов ПБВ под контролем фиброфлебоскопии, с 
использованием спирали Введенского А.Н. (в сочетании 
с поверхностной флебэктомией и разобщением перфо-
рантных вен) выполнена 24 больным (28 ног) ВБНК. 
Возраст больных от 32 до 76 лет. Соотношение женщин 
и мужчин было 18/6. Клинические проявления ХВН со-
ответствовали: C4 – 10 конечностей; C5 – 18 конечностей. 
У большинства пациентов имелась недостаточность всех 
трех анатомических составляющих венозной системы 
конечности AS+AP+AD (по классификации CEAP), т.е. 
подкожных, перфорантных и глубоких вен.

Для оценки функционального состояния клапанов 
бедренной вены использовались дуплексное сканиро-
вание, ретроградная флебография. Кроме того, интра-
операционно применялась фиброфлебоскопия как для 
изучения анатомического статуса клапанов, так и для 
контроля восстановления запирательной функции кор-
ригированного клапана. 

Ультразвуковое исследование проводилось на аппа-
рате Vivid-3GE с датчиком 7,5–10 МГц. Больного обследо-
вали в положении лежа и стоя. В положении стоя измеряли 
диаметр ПБВ в области расположения остиального и пре-

остиального клапанов (на высоте пробы Вальсальва). В 
качестве патологического расценивали рефлюкс продол-
жительностью > 0,5 сек. Интраоперационно восстанов-
ление запирательной функции клапанов контролировали 
с помощью milking test-a, а также путем ретроградного 
введения гепаринизированного изотонического раствора 
NaCl через канал эндоскопа, предназначенного для этих 
целей. Необходимо отметить, что фиброфлебоскопия с 
ретроградной ирригацией раствора считается наиболее 
информативным методом интраоперационной оценки 
функции клапана [24].

Ретроградная флебография выполнена всем боль-
ным на полипозиционной рентгенангиографической 
установке «Siemens POLYSTAR» в стандартном и ДСА 
режимах. В качестве контрастного вещества применяли 
омнипак-240, ангиографический стол аппарата устанав-
ливали под углом в 60°. Для выполнения ретроградной 
флебографии, в основном, катетер (диаметр 5 Fr) уста-
навливали на участке бифуркации подвздошной вены 
на стороне пораженной конечности через контралате-
ральную бедренную вену по методике Сельдингера. При 
поражении обеих ног катетер для введения контраста 
устанавливали в нижнюю полую вену. Введение контра-
ста в объеме 15–25 мл осуществлялось в автоматическом 
режиме со скоростью 4 мл в 1 секунду (инжектор AN-
GIOMAT 6000 производства Liebel-Flarsheim Company, 
США). Серийная съемка производилась со скоростью 2 
кадра/сек. в течение 5 секунд. 

Фиброфлебоскопию проводили интраоперационно 
(эндоскоп Olympus с наружным диаметром равным 3 мм, 
видеокамера Circom и компьютер с платой видеомонтажа 
DC-10.) по методике Hoshino S. et al. [10]. На изолирован-
ном сегменте ПБВ вначале осматривали преостиальный, 
а затем остиальный клапан данной вены. 

Операции (методика операции подробно описана 
ее автором), в основном, выполняли под эпидуральной 
анестезией. Диаметр спирали подбирали таким обра-
зом, чтобы он уменьшал предоперационный диаметр 
вены, измеренный в положении стоя на высоте пробы 
Вальсальва, примерно на 30% (как рекомендует автор 
методики – Веденский А.Н.) [3]. Исходя из этого, с учетом 
полученных результатов измерений диаметра вены, для 
коррекции использовали спирали с внутренним диаме-
тром 7–8мм (Рис. № 4). 

Рис. 4. Спирали установлены и 
фиксированы в области 
остального и преостиаль-
ного клапанов ПБВ
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После установки спирали в области расположения 
клапана, до фиксации ее к адвентиции бедренной вены 
проводили тесты на проверку восстановления запиратель-
ной функции клапана. Только после этого спираль растя-
гивали так, чтобы между витками оставалось расстояние, 
равное примерно 2мм, и крайние витки фиксировали к 
адвентиции атравматической нитью «пролен» 6/0. 

Корригировали один остиальный или остиальный 
и преостиальный клапаны, в зависимости от анатомии 
остиального клапана ПБВ. Если анатомия остиального 
клапана была представлена двумя «короткими» створка-
ми (I тип), то корригировали один клапан. В случае, когда 
анатомия остиального клапана была другой (II, III типы), 
дополнительно корригировали преостиальый клапан. 
Исключение составил один больной в стадии C4, у кото-
рого анатомия остиального клапана была представлена 
III типом (одна створка), а анатомия преостиального – II 
типом анатомии. Этому больному выполнена экстрава-
зальная коррекция остиального клапана в сочетании с 
«закрытой» вальвулопластикой преостиального клапана 
по методике Raju S. и соавт. [20].

Через 5 лет после операции все больные были при-
глашены на контрольный осмотр.

Статистическую обработку проводили с исполь-
зованием пакета программ Statistica-6. Сравнивали 
количественные показатели ультразвукового сканиро-
вания (длительность рефлюкса) в группах с различным 
анатомическим статусом корригированных клапанов до 
и после операции посредством вычисления t-критерия 
Стьюдента. Кроме того, для определения взаимосвя-
зи между расположением и анатомическим статусом 
корригируемых клапанов определяли корреляцию по 
Спирмену.

Результаты и их обсуждение 
Исходный диаметр ПБВ в области расположения 

остиального клапана на высоте пробы Вальсальва в 
вертикальном положении больного был равен от 10,2 до 
12,6 мм (в среднем – 11,6 мм). На флебограммах выявлен 
рефлюкс 3–4 ст. (по классификации Kistner R.). Количе-
ство обнаруженных на флебограммах клапанов: в общей 
бедренной вене – 0; в ПБВ – 3–4; в глубокой бедренной 
вене – 1–2. 

Интраоперационно расстояние от устья ГБВ до 
остиального клапана ПБВ составило в среднем 2,6 см; 
расстояние между остиальным и преостиальным кла-
панами было равно 4,8 см. Количество притоков в об-
ласти остиального клапана 0,9±0,01 было меньше, чем 
количество притоков в области преостиального клапана 
1,7±0,01 (p<0,001). 

При флебоскопии выявлена следующая анатомия 
остиального и преостиального клапанов ПБВ: первый 
тип – две короткие створки; второй тип – удлинение 
створок и/или удлинение и пролапс одной из створок со 
смещением по вертикали относительно друг друга мест 
крепления к венозной стенке; третий тип – клапан с одной 

створкой. При этом если при осмотре остиального кла-
пана первый тип был представлен 16 (57%) клапанами из 
28 осмотренных, то при осмотре преостиального клапана 
данный тип встречался чаще – 27 (96%) клапанов из 28 
осмотренных (табл. 1). 

При изучении взаимосвязи между анатомическим 
статусом клапана и его расположением оказалось, что 
имеется умеренная корреляция (0,32) наличием I типа 
анатомии остиального клапана и сильная корреляция 
(0,96) наличием I типа анатомии преостиального клапана. 
При этом доверительный интервал ДИ (ДК 95%; t=1,96; 
df=55; p=0,05) был равен 0,017-0,024. Сравнение двух 
коэффициентов корреляции показало, что они статисти-
чески значимо различаются (p<0,05). 

Таким образом, чем терминальнее расположен кла-
пан ПБВ, тем меньше при этом, вероятность наличия I 
анатомического типа клапана (p<0,05).

После установления спирали диаметром 7 или 8 мм 
диаметр вены уменьшился на 31–33%. 

При интерпретации результатов коррекции паци-
енты были условно разделены на две группы – с 1 типом 
анатомии и остальными вариантами анатомии клапа-
нов. Несмотря на различия анатомии корригированных 
клапанов, интенсивность рефлюкса в области остиаль-
ного клапана достоверно уменьшилась, как у тех, так и 
у других (табл. 2). При этом длительность рефлюкса у 
больных с 1 типом анатомии 0,46±0,19 сек. была досто-
верно меньше, чем у больных с остальными вариантами 
анатомии 0,65±0,14 сек. (t=2,376; p=0,042) при том, что 
дооперационные показатели длительности рефлюкса 
в группе с 1 типом анатомии и в группе с II, III типами 
анатомии, не имели статистически достоверных различий 
(1,47±0,37 сек.; 1,48±0,38 сек.; p=0,27) (рис. 5). 

Расположение клапана

Анатомический статус клапана

1 тип 2 тип 3 тип

Остиальный клапан ПБВ 16 11 1

Преостиальный клапан ПБВ 27 1 –

Всего 43 (76,8%) 12 (21,4%) 1 (1,8%)

Табл. 1. Анатомия клапанов ПБВ в зависимости от их расположения 

Анатомия до операции (сек) после операции (сек) p

1тип 1,470±0,365 0,46±0,19 <0,001

2–3тип 1,483±0,383 0,65±0,14 <0,001

Табл. 2. Длительность рефлюкса в зависимости от анатомии остиального 
клапана ПБВ

Рис. 5. После операции длительность 
рефлюкса в группе с анатоми-
ческим типом I статистически 
достоверно меньше, чем в 
группе, где представлена 
другая анатомия остиального 
клапана (p=0,042)
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Рис. 6. Ретроградная флебография до опера-
ции. Рефлюкс в ПБВ

Рис. 7. Ретроградная флебография после опе-
рации. Рефлюкс в ПБВ отсутствует

Рис. 8 Больная в стадии C5 до – (фото справа) 
и после операции (фото слева)

Флебография подтвердила устранение рефлюкса в 
корригированный сегмент вены (рис. 6, 7). 

На контрольных флебограммах, выполненных через 
5 лет после операции, рефлюкс ниже корригированного 
сегмента вены не наблюдался. Рецидива язв у пациентов 
в стадии C5 в эти сроки также не отмечалось (рис. 8). 

При наличии на флебограммах рефлюкса ниже щели 
коленного сустава данные ультразвукового исследования 
показывали лишь умеренную интенсивность рефлюкса, 
о чем сообщают и другие авторы [5]. Поэтому на заклю-
чительном этапе обследования пациентов с выявленным 
(на основании дуплексного сканирования) рефлюксом в 
глубокие вены любой интенсивности мы считаем целесо-
образным выполнение ретроградной флебографии. 

При использовании методик экстравазальной 
коррекции не всегда удается восстановить функцию 
корригируемого клапана [7, 19], и только при наличии 
флебоскопического контроля можно выяснить причину 
неудачи. Причиной неудачи, как показало наше исследо-
вание, может быть анатомический статус корригируемого 
клапана (анатомические типы II, III), при наличии которо-
го экстравазальная коррекция уменьшает интенсивность 
рефлюкса, но полностью его не устраняет (рис. 9).

Если нет возможности для флебоскопической 
идентификации анатомического типа клапана, и после 
уменьшения диаметра бедренной вены с помощью по-
добранной спирали на 30% исходного диаметра (изме-
ренного в положении стоя на высоте пробы Вальсальва) 
рефлюкс на остиальном клапане полностью не устранен, 
то необходимо дополнительно корригировать преости-
альный клапан, руководствуясь теми же принципами, что 
и при коррекции остиального клапана, так как анатомия 
преостиального клапана чаще, чем остиального клапана 
представлена I типом анатомии. А если и это не устра-
няет рефлюкс, то следует перейти на интравазальную 
коррекцию остиального клапана. На наш взгляд, интра-
вазальная коррекция клапанов бедренной вены в каждом 
конкретном случае должна быть обоснована отсутствием 
эффекта экстравазальной коррекции. Потому что, даже 
при использовании так называемых методик «закрытой» 
вальвулопластики, т.е. без флеботомии [14, 20], повы-

шается риск вмешательства, который связан с угрозой 
развития тромбоза вены в зоне коррекции [20,24]. 

При наличии флебоскопической поддержки можно 
принять решение о выборе метода коррекции и количе-
стве корригируемых клапанов на основании анатоми-
ческого статуса остиального клапана ПБВ. Так, если при 
типе I остиального клапана экстравазальная коррекция 
является оптимальной методикой восстановления функ-
ции клапана (рис. № 10), то при типе II оправдано при-
менение интравазальной вальвулопластики. В случаях, 
когда анатомия остиального и преостиального клапанов 
представлена II типом, альтернативы вальвулопластике 
нет. Однако при анатомическом типе II остиального 
клапана и типе I преостиального клапана последователь-
ную экстравазальную коррекцию двух клапанов можно 
рассматривать в качестве альтернативы интравазальной 
вальвулопластики остиального клапана. 

Заключение 
Таким образом, эффективность экстравазальной 

коррекции с использованием спирали Введенского А.Н. 
зависит от адекватно подобранного диаметра спирали 
и анатомического статуса корригируемого клапана, а 
количество корригируемых клапанов зависит от анато-
мического статуса остиального клапана ПБВ.
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