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В работе представлен опыт диагностики и хирургического лечения 42 пациентов с варикозной болезнью нижних ко-
нечностей и несостоятельностью врожденно аномального клапана бедренной вены. Описана техника микрохирургической 
реконструкции венозного клапана при разнице уровней крепления комиссур. В отдаленном периоде (от 6 до 72 месяцев) 
хорошие результаты лечения отмечены у 31 (75,6%) пациента, удовлетворительные – у 8 (19,5%) и неудовлетворительные –  
у 2 (4,9%). Состоятельность реконструированного клапана сохранилась у 32 (78%) пациентов, относительная несостоятель-
ность выявлена у 7 (17,1%) и несостоятельность – у 2 (4,9%).
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аномалия венозных клапанов.
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The experience with revealing and management of 42 patients with varicose veins of the legs and congenital insufficiency of the 
femoral vein valve is reported. The technique of microsurgical restoration of the valve with the different levels of commissure fixation 
is described. During the follow-up period (from 6 to 72 months) 31 (75,6%) patients showed favourable results, 8 (19,5%) patients 
presented satisfactory results and no favourable results were noted in the group of 2 (4,9%) patients. After reconstructive surgery the 
functional anatomy of the valve was preserved in 32 (78%) patients, relative insufficiency was noted in 7 (17,1%) patients and 2 (4,9%) 
patients demonstrated complete valve insufficiency. 

Key words: varicose veins, valve insufficiency, reconstructive microsurgery, congenital valve pathology.

Введение
Несмотря на достигнутые успехи в хирургическом 

лечении варикозной болезни нижних конечностей, ре-
цидив заболевания после флебэктомии в специали-
зированных сосудистых отделениях составляет 4,5–
15% [4, 10]. У 85–90% пациентов рецидив обусловлен 
неадекватным объемом проведенного хирургического 
вмешательства, в частности, неустраненной несо-
стоятельностью клапанов глубоких вен [6, 7, 9]. Су-
ществующие методы вальвулопластики, описанные 
в литературе, относятся к типичным двухстворчатым 
клапанам глубоких вен [1, 4, 6]. В то время как в до-
ступной литературе мы не нашли сообщения о мето-
дах реконструкции клапанов с различными врожден-
ными аномалиями. 

Целью настоящего исследования явилась разра-
ботка методики микрохирургической реконструкции 
несостоятельного клапана бедренной вены при его  
врожденной аномалии в виде разницы уровня крепле-
ния комиссур.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением с 2005 по 2011 г. нахо-

дилось 56 пациентов с варикозной болезнью нижних 
конечностей и несостоятельностью клапана бедренной 
вены при его врожденной аномалии. Разница уровней 
крепления комиссур несостоятельного клапана выяв-
лена у 42 (75%) пациентов.

Для определения функции клапана бедренной вены 
проводилось инструментальное исследование в виде 
ультразвукового триплексного сканирования (ТС) и ре-
троградной бедренной видеофлебографии (РБВФ). За-
вершающим этапом диагностики для уточнения вида 
строения клапана бедренной вены стала интраопера-
ционная ревизия под микроскопом. Клапан считался 
врожденно аномальным при выявлении разницы уров-
ня крепления комиссур более 4 мм (рис. 1). 

Все цифровые результаты исследования обра-
ботаны методами вариационной статистики. Ста-
тистическая обработка и графическое представле-
ние проводили с использованием универсальной  
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инструментальной среды для обработки электронных 
таблиц (Excel 7.0 для «windows») продукции «Microsoft». 
Достоверность различия между отдельными средними 
величинами (М) определяли с расчетом ошибок средних 
величин (m) и t-критерия Стьюдента (выявленную раз-
ницу считали достоверной при р<0,05). 

Методика реконструкции несостоятельного кла-
пана бедренной вены с разницей уровня крепления ко-
миссур

Для восстановления замыкательной функции кла-
пана с разницей уровня крепления комиссур в нашей 
клинике разработана оригинальная микрохирургиче-
ская методика [3]. Основные принципы реконструкции –  
выравнивание уровней крепления комиссур и приведе-
ние в соответствие длины свободных краев створок к 
длине полуокружности вены на уровне комиссур – ба-
зируются на исследовании, посвященном биоархитек-
тонике венозного клапана [5]. 

В случаях равенства разницы уровня комиссур с избыт-
ком свободного края створок неокомиссуры создавали 
на середине разницы их уровней, одновременно под-
нимая нижележащую и опуская вышележащую комис-
суры. Когда величина избытка свободного края створок 
оказывалась меньше разницы уровня крепления ко-
миссур, коррекции добивались за счет снижения уров-
ня более высокой комиссуры на уровень более низкой. 
В результате уровни крепления комиссур выводились 
на одну высоту, длины свободных краев створок со-
ответствовали длине полуокружности вены в области  
неокомиссур, у створок появлялась площадь со-
прикосновения. Затем в области фиброзных колец 
выше и ниже клапана накладывали субадвентици-
альные кисетные швы, которые завязывали без су-
жения вены. Это препятствовало дальнейшей дила-
тации вены в области клапана и развитию повторной  
несостоятельности клапана (рис. 2).

Рис. 1. Схема строения клапана с разницей 
уровней крепления комиссур

 Примечание: 1 – комиссуры, 2 – разница уровней 
комиссур, 3 – свободный край створки.

Показанием к выполнению данной операции явил-
ся протяженный рефлюкс крови по бедренной вене до 
средней трети бедра и ниже (III степень) [2]. Абсолют-
ными противопоказаниями для реконструкции клапана 
служили выраженная ригидность, гипоплазия и апла-
зия его створок, относительными – возраст пациента 
старше 60 лет, тяжелая сопутствующая патология, 
ожирение II–III степени, ХВН классов С2-С3. 

Доступ к бедренной вене осуществлялся лате-
ральнее линии Кена. Выделяли общую, глубокую и 
поверхностную бедренные вены. Визуально выявля-
ли клапан у устья бедренной вены и измеряли длину 
окружности вены на уровне крепления комиссур. Под 
микроскопом («OPTON universal S3+», Швейцария, 
увеличение 4–12Х) между комиссурами створок выпол-
няли продольную венотомию и ревизию элементов кла-
пана. Определяли разницу уровней крепления комис-
сур и длину свободных краев створок. При превышении 
избытка длины свободного края створок над разницей 
уровней крепления комиссур коррекцию выполняли на 
стороне нижележащей комиссуры. Для этого создава-
ли неокомиссуру на уровне вышележащей комиссуры, 
устраняя при этом избыток свободного края створок.  

Рис. 2. Схема реконструкции клапана  
с разницей уровней комиссур 

 Примечание: 1 – исходные уровни комиссур,  
2 – новые уровни комиссур, 3 – сво-
бодный край створки, 4 – шов стенки 
вены, 5 – кисетный шов.

Эффективность проведенного хирургического ле-
чения оценивали клинически и на основании конт- 
рольного триплексного сканирования. Клинические ре-
зультаты лечения разделяли на хорошие (ликвидация 
проявлений ХВН и/или заживление трофических язв), 
удовлетворительные (частичное сохранение проявлений 
ХВН) и неудовлетворительные (сохранение или прогрес-
сирование ХВН и/или незаживающая трофическая язва). 

Результаты
В наших наблюдениях мы не сталкивались с уг-

рожающими жизни осложнениями и летальными ис-
ходами. Помимо этого у пациентов отсутствовали 
венозные тромбоэмболические осложнения и крово-
течения. 

Сроки наблюдения в отдаленном периоде варьиро-
вали от 6 до 72 месяцев, в среднем составив 49±20,4 
месяца. Обследованию подвергся 41 пациент, или 
97,6% всех оперированных больных. Хорошие резуль-
таты лечения отмечены у 31 (75,6%) пациента, удов-
летворительные – у 8 (19,5%) и неудовлетворительные 
в виде рецидивов заболевания – у 2 (4,9%). 
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Динамика функционального состояния клапана  
бедренной вены на этапах наблюдения 

Функциональное 
состояние клапана

Интраоперационно
Ближайший 

период
Отдаленный 

период
Состоятельность 27 (64,3%) 34 (82,9%) 32 (78%)
Относительная 
несостоятельность

13 (30,9%) 6 (9,8%) 7 (17,1%)

Несостоятельность 2 (4,8%) 2 (4,8%) 2 (4,9%)
Итого 42 (100%) 42 (100%) 41 (100%)

Рецидивы у 2 пациентов развились на фоне исход-
ных 4-го и 6-го классов ХВН и сопровождались несосто-
ятельностью клапана бедренной вены по данным три-
плексного сканирования. Причинами неэффективной 
микрохирургической реконструкции стала ригидность 
створок клапана.

Контроль замыкательной функции реконструи-
рованных клапанов у пациентов проводился интра- 
операционно в виде пальцевого теста в ближайшем 
и отдаленных периодах наблюдения при выполнении 
триплексного сканирования. Взаимоотношение резуль-
татов указанных обследований по всем периодам на-
блюдения приведено в таблице.

В ближайшем периоде наблюдения по сравнению 
с интраоперационными данными отмечено увеличе-
ние количества больных с состоятельностью клапа-
на на 18,6% (p > 0,05). Данное увеличение произош-
ло за счет уменьшения числа случаев относительной 
несостоятельности. Количество больных с несостоя-
тельностью клапанов бедренной вены за время бли-
жайшего послеоперационного периода осталось без 
изменений. 

При сопоставлении функции реконструированных 
клапанов по данным ТС в отдаленном периоде с бли-
жайшим периодом достоверных различий получено не 
было (p > 0,05). Это свидетельствует о стабильности 
достигнутых положительных результатов и эффектив-
ности использованной методики МХР у пациентов с не-
состоятельным клапаном бедренной вены при разнице 
уровня крепления комиссур.

Обсуждение
В последнее время необходимость коррекции несо-

стоятельности клапана бедренной вены у пациентов с 
ВБНК не вызывает сомнений у большинства флебологов 
[1, 2, 4, 6, 8]. Тем не менее частота рецидивов хирурги-
ческого лечения в условиях специализированных сосуди-
стых стационаров остается на уровне 4,5–15% [2, 4, 10]. 
Многие авторы считают основной причиной подобных 
результатов неустраненную несостоятельность клапа-
нов глубоких вен [6, 9]. Известные методы интравенозной 
реконструкции позволяют добиться восстановления за-
мыкательной способности клапана бедренной вены у 80–
95% больных. Однако эти вмешательства предназначе-
ны только для реконструкции типичного двухстворчатого 
клапана [1, 4, 6]. При этом частота выявления врожден-
ных аномалий венозного клапана достигает 20–25%, са-
мой распространенной из них является разница уровней 
крепления комиссур [2, 10]. 

В настоящем исследовании приведены отдален-
ные результаты хирургического лечения пациентов с 

ВБНК и аномалией несостоятельного клапана бедрен-
ной вены в виде разницы уровней крепления комиссур.  
С использованием собственной методики МХР, раз-
работанной для данной клапанной аномалии [3], про-
оперировано 42 пациента. Полученные результаты  
в отдаленном периоде в большинстве своем были хо-
рошими, что свидетельствует о целесообразности вы-
полнения данного оперативного вмешательства.
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