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белок незначительно повышены у 47 (87%) больных, 
у 7 (12,9%) пациентов — в пределах нормы. Показа-
тели амилазы крови и креатинина у больных с мета-
стазами в печень рака сигмовидной кишки в нашем 
исследовании претерпевают наибольшие изменения 
значений. Так, у 51 (94,4%) пациента амилаза крови 
повышена в 2 раза, а креатинин — в 1,5 раза по срав-
нению с нормой. Низкая активность ЩФ у 39 (72,2%) 
больных свидетельствует о том, что процессы секре-
ции и циркуляции желчи при метастазах в печень рака 
сигмовидной кишки длительное время не нарушаются 
в силу больших компенсаторных возможностей пече-
ни. У 42 больных с метастазами в печень рака более 
проксимальных отделов кишки повышение ГГТП в  
2 раза отмечалось у 37 (88%), что свидетельствовало 
о повышенных цитолитических процессах и циркуля-
торных расстройствах в печени у этих больных. Повы-
шение общего билирубина в сыворотке крови отмече-
но у 38 (90,4%) больных, в среднем больше в 1,9 раза 
активность λ-амилазы у 37 (88%), больше концентра-
ция фибриногена у 29 (69%), но меньше концентрация 
креатинина у 38 (90%) больных. 

Таким образом, имеется определенная связь локали-
зации колоректального рака и возраста больных и отме-
чаются определенные различия биохимических показате-
лей при метастазах в печени рака прямой, сигмовидной и 
более проксимальных отделов ободочной кишки:

1. Чем старше пациент, тем проксимальнее опу-
холь толстой кишки. В обследованной группе больных 
чаще и раньше развивался рак прямой кишки, затем, 
примерно с интервалом в 5 лет, увеличивались шансы 
развития рака сигмовидной ободочной, а затем и бо-
лее проксимальных отделов ободочной кишки. 

2. У больных с метастазами в печени рака сигмо-
видной кишки в отличие от пациентов с метастазами 
в печени рака прямой кишки отмечаются более низ-
кая активность ЩФ и укорочение АВР, что указывает 
на более выраженную активацию в системе гемоста-
за, почти в 2 раза выше активность λ-амилазы в сы-

воротке крови. При локализации первичной опухоли в 
ободочной кишке, исключая сигмовидную, в сравнении 
с локализацией первичной опухоли в прямой кишке 
отмечается более низкая активность ЩФ, но больше 
концентрация общего билирубина в сыворотке крови 
(хотя и в пределах нормы), больше активность ГГТП, 
больше в среднем в 1,9 раза активность альфа-ами-
лазы, больше концентрация фибриногена, но меньше 
концентрация креатинина.
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Проведена сравнительная оценка результатов ультразвуковых методов исследования (ультразвуковая допплерография, дуп-
лексное сканирование) и ретроградной бедренной видеофлебографии в выявлении рефлюкса крови по бедренной вене у паци-
ентов с варикозной болезнью нижних конечностей. В результате исследования установлена основополагающая роль дуплексного 
сканирования в плане выявления рефлюкса крови по бедренной вене. У 59 (27%) пациентов с невыраженным массивом и объемом 
бедра методика позволила также определить протяженность рефлюкса по бедренной вене. У указанной категории оперативное 
вмешательство выполнено только на основании результатов дуплексного сканирования. В то же время полностью исключить рет-
роградную бедренную флебографию из арсенала обследования не представляется возможным. Ее проведение необходимо у па-
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циентов с сомнительным отрицательным результатом дуплексного сканирования о наличии рефлюкса и при выраженном массиве 
и объеме бедра, когда определение протяженности рефлюкса не представляется возможным. 

Ключевые слова: клапан бедренной вены, ультразвуковое дуплексное сканирование, ретроградная флебография.
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The comparative estimation of results of ultrasonic methods of research (ultrasonic dopplerography, duplex scanning) and retrograde femoral 
phlebography in revealing of a blood reflux on a femoral vein at patients with varicose illness of the bottom finitenesses is carried out. As a result of 
research it is established a basic role of duplex scanning in respect of revealing of a reflux of blood on a femoral vein. At 59 (27 %) patients with not 
expressed file and volume of a hip the technique has allowed to define also extent of a reflux on a femoral vein. At the specified category operative 
intervention is executed only on the basis of results of duplex scanning. At the same time completely to exclude retrograde femoral phlebography 
from an inspection arsenal it is not obviously possible. Its carrying out is necessary at patients with doubtful negative result of duplex scanning 
about presence of a reflux and at the expressed file and hip volume when definition of extent of a reflux is not obviously possible. 

Key words: valve of a femoral vein, ultrasonic duplex scanning, retrograde phlebography

Введение
Несмотря на достигнутый за последние годы про-

гресс в диагностике варикозной болезни (ВБ) нижних 
конечностей, некоторые аспекты относительно диа-
гностики рефлюкса крови по бедренной вене (БВ) ос-
таются дискутабельными. В зависимости от применя-
емого метода диагностики разброс частоты рефлюкса 
крови по бедренной вене составляет от 34% до 73% [2, 
4, 5, 7, 14 ]. Между тем невыявленный или неустранен-
ный рефлюкс по БВ является основной причиной реци-
дива после традиционной флебэктомии, наблюдаемой 
в 4,5—15% случаев в сердечно-сосудистых стациона-
рах [1, 3, 8, 17, 23]. 

Наиболее информативной методикой в пла-
не выявления рефлюкса крови по бедренной вене 
является рентгеноконтрастная ретроградная бед-
ренная флебография. Она признана обязательным 
компонентом комплексной программы исследова-
ния пациентов, которым предполагается выполнить 
реконструктивные операции на БВ по устранению 
рефлюкса крови [13, 15, 19, 20, 21]. В то же время, 
несмотря на высокую диагностическую ценность, 
методика инвазивная, ее применение сопровожда-
ется развитием большого количества осложнений 
[9, 11, 12,16, ]. Указанных недостатков лишены сов-
ременные ультразвуковые методы исследования 
(ультразвуковая допплерография, дуплексное ска-
нирование с цветным картированием). Последние 
играют значимую роль в выявлении рефлюкса крови 
по бедренной вене, но сведений об их информатив-
ности в определении протяженности рефлюкса не 
имеется. Указанное обстоятельство имеет немало-
важное значение, поскольку именно протяженность 
является основным критерием для коррекции реф-
люкса по бедренной вене. 

Целью настоящего исследования явилась оценка 
информативности ультразвуковых методов исследова-
ния в выявлении рефлюкса и определении его протя-
женности по бедренной вене.

Материалы и методы
Для обследования пациентов с ВБ нижних конеч-

ностей помимо клинического обследования применя-
лись три методики: ультразвуковая допплерография 
(УЗДГ), дуплексное сканирование с цветным карти-
рованием (ДС) и рентгеноконтрастная ретроградная 
бедренная видеофлебография с флебоманометрией 
(РБВФ).

УЗДГ проводилась на спектральном анализаторе 
ультразвуковых допплеровских сигналов «Сономед– 
325» (Россия) с датчиками 2 и 4 Мгц. При обследова-
нии больных оценивали антеградный и ретроградный 
кровоток по подкожным и глубоким венам. Для иссле-
дования поверхностной бедренной вены датчик уста-
навливали на 3–4 см ниже паховой складки в проекции 
бедренной артерии. Затем датчик смещали медиаль-
но до появления допплеровского сигнала поверхнос-
тной бедренной вены, напоминающего шум ветра, 
совпадающего с дыханием, усиливающегося при вы-
дохе и ослабевающего при вдохе. Наличие рефлюкса 
в результате нарушения функции клапанного аппара-
та изучалось с помощью пробы Вальсальвы. В случае 
состоятельности клапанного аппарата происходят ос-
лабление венозного шума при вдохе, полное исчезно-
вение его при натуживании и выраженное усиление 
во время выдоха. Графически это проявлялось в виде 
плавного ослабления с последующим исчезновением 
осцилляций во время натуживания и появлением их 
вновь на фазе выдоха. При рефлюксе крови, обуслов-
ленном несостоятельностью клапана поверхностной 
бедренной вены, определялся ретроградный шум 
венозной крови, появляющийся при натуживании. 
Графически несостоятельность клапана визуализи-
ровалась в виде осцилляций, расположенных ниже 
изолинии, что характеризовало ретроградную направ-
ленность кровотока.

ДС проводилось на аппаратах «Siemens sonoline 
G-50» (Германия) и «Aloka 2200» (Япония) с линей-
ными мультичастотными датчиками 5—10 МГц. Ме-
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тодика сочетала в себе двухмерное ультразвуковое 
сканирование вен в реальном масштабе времени с 
возможностью одновременной допплерографии ис-
следуемого сосуда. Точки эхолокации исследуемых 
сосудов аналогичны с используемыми при доппле-
рографии. Перемещая датчик вдоль сосуда, иссле-
довали проходимость последнего и определяли мес-
та расположения венозных клапанов. Для выявления 
рефлюкса крови в результате нарушения функции 
клапана бедренной вены применяли пробу Вальсаль-
вы и использовали режим цветного динамического 
картирования. В случае состоятельности исследуе-
мого клапана при выполнении пробы Вальсальвы си-
ний цветовой поток менял свою окраску на красный 
и регистрировался только проксимальнее клапана. 
В подклапанном пространстве направленный крово-
ток не регистрировался. В случае несостоятельности 
исследуемого клапана при натуживании как прокси-
мальнее, так и дистальнее клапана появлялся поток 
крови, окрашенный в красный цвет. У 220 пациентов 
проводилось исследование по определению протя-
женности рефлюкса по бедренной вене в пределах 
бедра.

РБВФ с флебоманометрией проводилась на 
ангиографической установке «Siemens Axiom-
Artis MP» (Германия), позволяла выявить нали-
чие, протяженность и механизм развития реф-
люкса крови по бедренной вене в реальном 
отрезке времени. Для этого проводилась катетери-
зация общей бедренной вены по Сельдингеру и с 
помощью аппарата Вальдмана измеряли венозное 
давление в покое и при пробе Вальсальвы в течение  
5 сек. Наличие рефлюкса крови в результате наруше-
ния функции клапана бедренной вены на флебома-
нометрии оценивалось согласно ранее проведенным 
в нашей клинике исследованиям. У пациентов без ок-
клюзионно-стенотического поражения илеокавально-
го сегмента венозное давление в покое составляло 
80—120 мм вод. ст. При отсутствии рефлюкса крови 
и нормально функционирующем клапане градиент 
давления во время пробы Вальсальвы составлял 
300—350 мм вод. ст., при относительной клапанной 
недостаточности и наличии рефлюкса крови — 100—
290 мм вод. ст., при абсолютной несостоятельности 
и выраженном рефлюксе— всего 50—90 мм вод. ст. 

Далее под контролем электронного оптического 
преобразователя в вену автоматическим шприцем со 
скоростью 2—4 мл/сек. вводили 10—15 мл контраст-
ного вещества и одновременно с выполнением про-
бы Вальсальвы производили видеозапись в течение 
10—15 секунд. При нормальной функции венозного 
клапана контрастное вещество плотно заполняет 
клапанный синус, не проникая дистальнее клапана. 
При относительной несостоятельности клапанного 
аппарата бедренной вены наблюдается рефлюкс с 
порционным просачиванием контрастного вещест-
ва между створками дистальнее клапана. При этом 
контуры дна клапана обычно нечеткие, заполнение 
венозного синуса контрастным веществом неполное. 
При абсолютной несостоятельности клапанного ап-
парата глубоких вен рефлюкс может достигать уров-
ня подколенной вены. На рентгенограмме элементы 
клапанного аппарата практически не определяются, 
контрастное вещество равномерно заполняет все 
венозное русло сегмента вены с несостоятельными 
клапанами.

Результаты
Из обследованных в клинике 708 больных с ВБ 

рефлюкс крови по БВ установлен у 394 (55,6%).  
У 300 пациентов из них, подвергшихся оперативному 
вмешательству, проводилась сравнительная оценка 
диагностической точности ультразвуковых методов и 
ретроградной бедренной видеофлебографии с учетом 
интраоперационных находок. При этом УЗДГ и ДС вы-
полнялись у всех 300 пациентов, РБВФ – только у 241 
(80,3%) пациента настоящего исследования.

При УЗДГ наличие рефлюкса в бедренной вене в 
результате несостоятельности или относительной не-
состоятельности ее клапана установлено у 277 (92%) 
пациентов. Наличие рефлюкса по бедренной вене не 
установлено у 23 (8%) пациентов с состоятельной за-
мыкательной функцией клапана бедренной вены. Для 
подтверждения наличия рефлюкса по бедренной вене 
218 пациентам с несостоятельностью и относитель-
ной несостоятельностью и всем 23 пациентам с состо-
ятельностью ее клапана выполнена РБВФ. Наличие 
рефлюкса крови по бедренной вене подтвердилось у 
всех 241 пациента, что, с одной стороны, свидетель-
ствует об отсутствии ложноположительных результа-
тов УЗДГ среди пациентов с неудовлетворительной 
функцией замыкательной способности клапана, с дру-
гой стороны — о присутствии ложноотрицательных 
результатов методики по состоятельности клапана — 
в 7,7% (23). 

Методика ДС по сравнению с УЗДГ оказалась более 
информативной. По результату ДС наличие рефлюкса 
крови по бедренной вене вследствие несостоятель-
ности и относительной несостоятельности ее клапа-
на установлено у 286 (95%) пациентов. У остальных  
14 (5%) пациентов с состоятельностью клапана бед-
ренной вены рефлюкс не обнаружен. Для подтверж-
дения наличия рефлюкса по бедренной вене 205 
пациентам с несостоятельностью и относительной не-
состоятельностью и всем 14 пациентам с состоятель-
ностью клапана бедренной вены выполнена РБВФ. 
По результату РБВФ наличие рефлюкса в бедренной 
вене подтвердилось у всех 219 обследованных паци-
ентов, что, с одной стороны, свидетельствует об от-
сутствии ложноположительных результатов ДС среди 
пациентов с неудовлетворительной функцией клапа-
на, с другой стороны — о присутствии ложноотрица-
тельных результатов методики по состоятельности 
клапана — в 4,7% (14) случаев. Ложноотрицательные 
результаты имели место у пациентов с тяжелой ХВН 
(класс 4—6) с характерной симптоматикой вертикаль-
ного рефлюкса.

Из 220 обследованных на ДС пациентов обеих 
групп на предмет определения протяженности реф-
люкса по бедренной вене у 161 (73%) из-за глубокого 
расположения бедренной вены в мышечном массиве 
бедра результат исследования был отрицательным. 
Протяженность рефлюкса установлена только у 59 
(27%) пациентов с относительно поверхностным рас-
положением бедренной вены при невыраженном мы-
шечном массиве и объеме бедра. Среди пациентов с 
положительным результатом исследования у 34 паци-
ентов установлен рефлюкс по бедренной вене в пре-
делах верхней трети бедра, у 25 — до средней трети 
бедра и ниже. 

На РБВФ рефлюкс крови по бедренной вене выяв-
лен у всех обследованных пациентов. При этом уста-
новлена протяженность рефлюкса. По протяженности 
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рефлюкса пациенты распределились следующим об-
разом: рефлюкс по бедренной вене до уровня впадения 
глубокой вены бедра (ГБВ) и по самой ГБВ – I степень, 
рефлюкс по БВ в пределах верхней трети бедра —  
II степень, рефлюкс по БВ до средней трети бедра и 
дистальнее – III степень (рис. 1). 

Подавляющее большинство— 213 (88,4%) соста-
вили пациенты с протяженным рефлюксом III степени. 
Рефлюкс II степени выявлен у 15 (6,2%), I степени – у 
13 (5,4%) пациентов. Хирургическое вмешательство по 
ликвидации рефлюкса проводилось только у пациен-
тов с III степенью.

По результату РБВФ определены также типы реф-
люкса. Согласно ему возникновение рефлюкса было 
обусловлено несостоятельностью клапана бедренной 
вены (I тип) у подавляющего большинства пациентов — 
161 (76%). Внеклапанные причины (II тип) в виде пато-
логических вено-венозных рефлюксов установлены у 50 

(24%) пациентов, из которых сброс крови по бесклапан-
ным сателлитным венам в обход состоятельного клапана 
ПБВ имел место у 6 (12%) пациентов (рис. 2), по коммуни-
кантным венам из большой подкожной вены в бедренную 
к у 44 (88%) (рис. 3). 

При анализе результатов флебоманометрии у всех 
обследованных пациентов давление в бедренной вене 
колебалось от 60 до 110 мм вод. ст., что свидетельс-
твовало об отсутствии затруднения венозного оттока. 
Градиент венозного давления при пробе Вальсальвы 
варьировал в пределах 50—95 мм вод. ст., в среднем 
составив 72,8±5,803, что также явилось подтверждени-
ем наличия вертикального рефлюкса.

Результаты РБВФ с флебоманометрией по выявле-
нию рефлюкса полностью совпали с результатами об-
следования бедренной вены во время операции. Рас-
хождение имело место только по типу рефлюкса, где 
у 8 пациентов с установленной несостоятельностью 
клапана бедренной вены по результату РБВФ выявлен 
сброс крови в бедренную вену по сателлитным венам в 
обход состоятельного клапана.

В целом методика РБВФ отличается высокой ин-
формативностью, но из-за инвазивности и дороговиз-
ны исследования ее применение ограничено. Иссле-
дование показано только пациентам с сомнительным 
отрицательным результатом ДС о наличии рефлюкса и 
его протяженности в бедренной вене.

Обсуждение
Вопрос о необходимости проведения РБВФ для оп-

ределения рефлюкса крови по бедренной вене при ва-
рикозной болезни среди клиницистов обсуждается дав-
но. Из-за опасности развития множества осложнений во 
время исследования большинство флебологов считает 
необходимым ее выполнение только при разноречивых 
результатах ультразвуковых методов исследования пе-
ред хирургическим вмешательством [4, 6, 10, 18, 22]. 

За последние годы в нашей работе по возможнос-
ти мы отказались от проведения РБВФ. Проведенные 
нами исследования показали высокую информатив-
ность ДС в выявлении рефлюкса крови по бедренной 
вене. У 27% пациентов с невыраженным массивом и 
объемом бедра определена также протяженность реф-
люкса по бедренной вене. Оперативное вмешательс-
тво у них выполнено только на основании результатов 
ДС. В то же время из-за наблюдаемых ложноотрица-

1 — общая бедренная вена,
2 — большая подкожная вена,
3 — глубокая бедренная вена,
4 — поверхностная бедренная вена

1 — поверхностная бедренная вена,
2 — клапан бедренной вены,
3 — поверхностная бедренная артерия,
4 — сателлитные вены

Рис. 1. Варианты протяженности рефлюкса 
по венам бедра

Рис. 2. Сброс крови по сателлитным венам  
в обход состоятельного клапана  

бедренной вены

1 — общая бедренная вена,
2 — большая подкожная вена,
3 — глубокая бедренная вена,
4 — поверхностная
        бедренная вена,
5 — недостаточные 
        коммуникантные вены

Рис. 3. Сброс крови из несостоятельной 
большой подкожной вены 

 по коммуникантным венам в бедренную вену
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тельных результатов о наличии рефлюкса по бед-
ренной вене и низкой разрешающей способности по 
определению его протяженности ДС не может быть 
единственным методом диагностики. У пациентов с 
сомнительным результатом ДС о наличии рефлюкса и 
его протяженности показано выполнение ретроградной 
бедренной видеофлебографии.

Выводы
Ультразвуковые методы исследования играют ос-

новополагающую роль в выявлении рефлюкса крови 
по бедренной вене. В то же время из-за наблюда-
емых ложноотрицательных результатов и ограни-
ченной возможности определения протяженности 
рефлюкса методика требует дальнейшего усовер-
шенствования.

Применение ретроградной бедренной видеофле-
бографии показано при сомнительном отрицатель-
ном результате дуплексного сканирования о наличии 
рефлюкса крови по бедренной вене у пациентов ХВН  
3—6-го клинических классов и невозможности опреде-
ления протяженности рефлюкса у пациентов с выра-
женным массивом и объемом бедра.

Поступила 16 09 2008 г.
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