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(до 5 см) с сосудистой ножкой трансплантата переше-
ечной части маточной трубы позволяет переместить 
трансплантат в дефект тазового отдела мочеточника. 
Однако, с учетом наличия слабовыраженных и еди-
ничных анастомозов (количеством 2-3) между вет-
вями яичниковой артерии и трубной ветвью маточ-
ной артерии в области мезосальпинкса, имеется риск 
развития нарушения сосудистой трофики стенки 
трансплантата маточной трубы в раннем послеопе-
рационном периоде по типу эффекта артериального 
«голодания» трансплантата. 

Маточная труба, с анатомической точки зрения, не мо-
жет быть использована в качестве трансплантата для за-
мещения дефекта тазового отдела мочеточника, так как: 

1. Диаметр просвета маточной трубы, а именно в 
перешеечной ее части используемой как трансплантат, 
несоизмеримо меньше диаметра просвета тазового 
отдела мочеточника (1-2 мм — перешеечная часть ма-
точной трубы, 6,5-7,5 мм — тазовый отдел мочеточни-
ка). Это создает серьезные технические трудности при 
формировании мочеточниково-тубарного анастомоза.

2. Результаты морфометрических исследований 
маточной трубы показали, что толщина стенки пере-
шеечной части трубы в 1,5 раза меньше толщины стен-
ки тазового отдела мочеточника. Другими словами, для 
пластики мочеточника (уретеро-уретероанастомоз) 
можно использовать шовный материал 5/0 (толщина 
нити 75 мкм) [14], тогда как для сшивания трубы, с уче-

том морфометрических параметров ее стенки, необхо-
дим шовный материал 9/0-10/0. Использование шовно-
го материала слишком малой толщины, необходимого 
для наложения мочеточниково-тубарного анастомоза, 
с учетом переноса трансплантата и натяжением его со-
судистой ножки, может привести к несостоятельности 
анастомоза в послеоперационном периоде.

3. Экстраорганное сосудистое русло маточной тру-
бы не позволяет получить аутотрансплантат с осевым 
типом кровоснабжения, что является непременным 
условием для успешного решения хирургической задачи 
— исключения некроза трансплантата в послеопераци-
онном периоде (короткая сосудистая ножка трансплан-
тата, включающая в свой состав сосуды второстепенно-
го плана).

4. Экстраорганное сосудистое русло маточной 
трубы изначально входит в число так называемых зон 
с «ухудшенными условиями внутристеночного кро-
воснабжения» (закон дуги Риолана [13]), так как этот 
орган находится в области анастомозирования двух 
артериальных бассейнов (маточной и яичниковой ар-
терий).

Таким образом, на основании проведенных нами 
анатомо-экспериментальных исследований, необходи-
мо сделать вывод об исключении трансплантата маточ-
ной трубы из числа претендентов на клиническое вне-
дрение для замещения протяженных дефектов тазового 
отдела мочеточника у женщин.
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Резюме. Актуальность проблемы лечения декомпенсированной формы хронической венозной недостаточности 
(ХВН) не вызывает сомнения прежде всего из-за высокой частоты встречаемости в структуре сосудистых заболе-
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ваний. Декомпенсированная форма ХВН требует хирургического лечения. Операция должна быть минимальная 
по объему, но максимально радикальная по эффективности. Лечение должно быть экономически выгодным. Ми-
ниинвазивная хирургия отвечает этим требованиям, кроме того, обеспечивает высокий эстетический результат и 
способствует быстрой реабилитации пациентов.

ключевые слова: тромбофлебит, венозная недостаточность, флебосцинтиграфия, дуплексное сканирование, суб-
фасциальная диссекция перфорантных вен из мини-доступа, операция Линтона. 
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Summary. Urgency of the problem of treatment of decompensated form of chronic venous insufficiency is not doubt-
ful first of all because of its high rate in the structure of vascular diseases. A surgery should be of minimum volume, but of 
maximum efficacy. And the treatment should also be economically profitable.
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veins with mini-approach, Linton’s surgery.

расширение вен в бассейне большой подкожной и ма-
лой подкожной вен и расстройство тканевого обмена. 
Поэтому клиника ПТФБ во многом схожа с клиникой 
варикозной болезни. А расширение подкожных вен 
— часто встречающийся признак ПТФБ. Это прямое 
следствие тромбоза глубоких вен, влекущего за со-
бой поражение перфорантов с нарушением их функ-
ций. Варикозному расширению могут подвергаться 
поверхностные вены голени, бедра, лобка, наружных 
половых органов и передней брюшной стенки (рис. 
1). Характерным для декомпенсированной стадии 
заболевания является прогрессирующее нарушение 
лимфоотока, усугубляющее отек конечности. В связи 
с этим развивается сочетанная лимфовенозная недо-
статочность. 

Трофические язвы (рис. 2) — наиболее тягостное 
для больных проявление ПТФБ. Чаще язвы одиночные, 
появляются в нижней трети голени на ее внутренней 
поверхности, постепенно увеличиваются в размерах 
вплоть до развития циркулярных дефектов, охватыва-
ющих всю окружность голени. Язвы требуют длитель-
ного лечения, заживают медленно и часто рецидивиру-
ют. Необходимость частой смены повязок, постоянные 
интенсивные боли причиняют больным много страда-
ний, лишая их трудоспособности. Тяжесть клиниче-
ской симптоматики зависит от локализации патоло-
гического процесса в венах, развития коллатерального 
кровообращения, давности заболевания, качества про-
водимого лечения в острой стадии болезни.

Цель исследования: оценить эффективность мини-
инвазивной «невидеоскопической» диссекции перфо-
рантных вен из минимизированного доступа на голени 
у больных, страдающих ПТФБ в стадии трофических 
расстройств.

Чрезвычайная распространенность хронических 
заболеваний вен (у 68% женщин и 57% мужчин), 
вызываемые ими снижение трудоспособности и ка-
чества жизни, позволяют рассматривать проблему 
профилактики и лечения хронической венозной не-
достаточности (ХВН) не только как чисто медицин-
скую, но и важную социально-экономическую про-
блему [4].

Посттромбофлебитическая болезнь (ПТФБ) яв-
ляется одной из наиболее тяжелых и распространен-
ных форм хронической венозной недостаточности 
нижних конечностей, составляя около 28% всех по-
ражений венозной системы. Заболевание является 
следствием перенесенного острого тромбоза глубо-
ких вен, который, несмотря на широкое применение 
антикоагулянтной и фибринолитической терапии, 
не излечивается у 85-95%. Чаще всего ПТФБ пора-
жает глубокие вены голени, а так же подколенную и 
бедренную вены и, наконец, вены таза. Значительно 
реже в патологический процесс вовлекается нижняя 
полая вена [7, 10, 19].

Независимо от уровня поражения патогенез пост-
тромбофлебитической болезни можно представить 
следующим образом. Острый флеботромбоз, обуслов-
ленный внешними или внутренними факторами, вы-
зывают расстройство венозного кровообращения в 
пораженной конечности. Этот процесс сопровожда-
ется гибелью клапанного аппарата с возникновением 
клапанной недостаточности глубоких и перфорант-
ных вен. В свою очередь, нарушение функции клапа-
нов вызывает стойкую гипертензию и патологический 
ток крови из глубоких в поверхностные вены. В этих 
условиях возникает недостаточность клапанного ап-
парата поверхностной венозной системы, варикозное 

Рис. 1. Надлобковый варикоз. Рис. 2. Трофическая язва. 
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материалы и методы

Нами проведен анализ результатов оперативного 
лечения 78 пациентов, у которых имелась венозная 
трофическая язва диаметром до 3 см в фазе репараци. 
Все пациенты страдали посттромбофлебитической 
болезнью в стадии реканализации. Данные больные 
находились на лечении в отделении сосудистой хи-
рургии Иркутской областной клинической больницы 
с 1995 по 2009 г. В нашей работе основным скринин-
говым диагностическим методом исследования па-
циентов стало дуплексное сканирование вен нижних 
конечностей. В особых случаях, при выраженном от-
ечном синдроме и дерматите, выполняли флебосцин-
тиграфию.

Всем пациентам проводили стандартное общекли-
ническое обследование, включающее сбор анамнеза, 
осмотр, определение степени ХВН. Состояние веноз-
ного русла оценивали неинвазивным методом цвет-
ного дуплексного сканирования, использовали так же 
флебосцинтиграфию. Важной задачей явилось опреде-
ление количества несостоятельных перфорантных вен 
нижних конечностей и их картирование. 

В хирургическом лечении больных выполняли сле-
дующие виды операций. 

С целью ликвидации вертикального вено-венозного 
сброса выполняли кроссэктомию — перевязку и пере-
сечение устья большой подкожной вены с притоками 
и короткий стриппинг — удаление ствола большой 
подкожной вены. Для хирургического доступа к устью 
БПВ предложено много различных доступов. Мы в 
своей практике наиболее широко пользовались досту-
пом по паховой складке. В группе сравнения применя-
ли так же доступ по Червякову.

Устранение горизонтального рефлюкса в основной 
группе выполняли субфасциально, методом диссекции 
перфорантных вен из минимизированного доступа на 
голени (СФДПВ). 

Реализация данного вмешательства стала возмож-
ной благодаря наличию специального инструмен-
тария, выпускаемого отечественной фирмой «San». 
В набор входят специальные длинные крючки, раз-
личные зажимы, ножницы с помощью которого до-
стигается мобилизация и ревизия субфасциального 
пространства голени на значительном протяжении, в 
том числе и в области выраженных трофических рас-
стройств.

Техника вмешательства достаточно проста: из раз-
реза протяженностью 4-5 см по заднемедиальной, 
либо по медиальной поверхности голени вскрывали 
фасцию и вводили в субфасциальное пространство 
специальные длинные крючки. Выполняли ревизию 
субфасциального ложа. Постепенное продвижение 
инструментария сопровождали перевязкой либо коа-
гуляцией встречаемых перфорантных вен [1, 7, 16].

Для выполнения СФДПВ на голени заранее опре-
деляли место доступа к несостоятельным коммуни-
кантам. Для этого выполняли дуплексное сканиро-
вание вен нижних конечностей и несостоятельные 
перфоранты маркировали на коже. При выраженном 
отеке и дерматите, когда ультразвуковое исследова-
ние на голени выполнить затруднительно, визуали-
зировали перфорантный сброс методом флебосцин-
тиграфии [3, 11].

Обычно доступ в под фасцию выполняли в верх-
ней, средней или нижней трети голени, в зависимости 
от топической локализации несостоятельных пер-
форантов (рис. 3). А для устранения перфорантно-
го сброса в группе сравнения выполняли операцию 
Линтона. Разрез длиной 15-18 см проводили по линии 
Линтона, либо Фельдера, стараясь большую часть его 
расположить вне зоны индурированной клетчатки. На 
всем протяжении разреза вскрывали фасцию голени. 
Фасцию тупым путем отсепаровывали от подлежащих 
тканей, а выявляемые при этом перфоранты перевя-

зывали и пересекали между наложенными лигатура-
ми. Дефекты фасции, через которые проходили несо-
стоятельные коммуникантные вены, ушивали. Далее 
восстанавливали целостность фасции и выполняли 
послойное ушивание раны.

Рис. 3. Варианты доступа в субфасциальное пространство при 
выполнении СФДПВ из мини-доступа (указаны стрелкой). 

Таким образом, нами выделены 2 группы больных. В 
основную группу включены 56 пациентов, которым вы-
полнялась кроссэктомия, короткий стриппинг и устра-
нение перфорантного сброса одномоментно. С целью 
устранения горизонтального вено-венозного рефлюкса 
применяли субфасциальную диссекцию перфорант-
ных вен из минимизированного доступа на голени. В 
группу клинического сравнения включены 22 пациен-
та, которым выполнялось двухэтапное хирургическое 
лечение. Первым этапом устраняли вертикальный 
вено-венозный сброс, а вторым этапом лигировали не-
состоятельные перфоранты. С этой целью применяли 
операцию Линтона. 

Результаты и обсуждение

У всех пациентов, как основной группы, так и 
группы сравнения при выполнении цветного ду-
плексного сканирования определялись несостоятель-
ные коммуниканты. Число их составило от 1 до 4, все 
они были отмечены на кожном покрове голени перед 
операцией. При выполнении флебосцинтиграфии у 
всех больных зарегистрирован перфорантный сброс 
и число несостоятельных перфорантов так же соста-
вило от 1 до 4.

Наше исследование показало, что при выполнении 
СФДПВ возможно лигирование всех несостоятель-
ных перфорантов. При выполнении данной операции 
осложнения наблюдались в 5 случаях (8,9%), при вы-
полнении стандартной операции Линтона — в 7 случаях 
(31,8%). При выполнении субфасциальной диссекции 
перфорантных вен из мини-доступа на голени осложне-
ния наблюдались в 5 случаях (8,9%). В 3-х случаях (5,3%) 
была гематома субфасциального ложа, в одном случае 
(1,7%) — некроз кожи, в одном случае (1,7%) — нагное-
ние послеоперационной раны. В группе сравнения, при 
выполнении стандартной операции Линтона ослож-
нения наблюдались в 7 случаях (31,8%). В 4-х случаях 
(18,2%) наблюдалось нагноение послеоперационной 
раны, в 2-х случаях (9%) — некроз кожи, в одном случае 
(4,5%) — гематома. Различия между группами статисти-
чески значимы (рF=0,03).
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В основной группе было одно интраоперационное 
осложнение, которое заключалось в разрыве перфо-
ранта. В группе сравнения таких осложнений не было.

В основной группе койко-день составил 15 су-
ток (6-32 сут.), в контрольной — 19 суток (7-62 сут.); 
рu=0,003. 

В основной группе послеоперационный койко-день 
составил 5 сут. (3-19), в контрольной группе — 9 сут. 
(5-32 сут.); рu=0,001.

Таким образом, оценка количества и топической 
локализации несостоятельных перфорантных вен ме-
тодом дуплексного сканирования позволяет считать 
оптимальным минимизированный доступ в субфас-

циальное пространство для диссекции перфорант-
ных вен на голени. Применяя «невидеоскопическую» 
диссекцию перфорантов из минимизированного до-
ступа удается оперировать больных в один этап. Дан-
ная методика позволяет значительно снизить число 
послеоперационных осложнений, сократить сроки 
пребывания больного в стационаре, послеоперацион-
ный койко-день, а так же получить хороший косме-
тический результат и тем самым улучшить качество 
жизни пациентов. СФДПВ из мини-доступа на голени 
достаточно проста в исполнении и не требует доро-
гостоящего эндоскопического оборудования, а это — 
существенное достоинство метода.
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Резюме. В статье освещены оптимальные тактические и технические приемы остановки кровотечения в про-
свет кист поджелудочной железы и желудочно-кишечного тракта при хроническом кистозном панкреатите. С 2004 
по 2009 гг. в отделении портальной гипертензии ГУЗ Иркутской областной клинической больницы находилось 16 
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