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Трофические язвы являются наиболее тяжелым осложнением хронической венозной недостаточно�
сти нижних конечностей, с которым человечество столкнулось задолго до Рождества Христова.
Оптимальным вариантом хирургического вмешательства на подкожных магистральных венах у
больных с трофическими язвами, образовавшимися при варикозной болезни, является стволовая
флебэктомия, при которой удаляют ствол большой подкожной вены до верхней трети голени. В
идеале она должна сочетаться с субфасциальной перевязкой перфорантных вен. Существует ряд
методик для осуществления этой цели.
В нашей работе мы предлагаем сочетать стволовую флебэктомию с субфасциальной диссекцией
перфорантных вен из минимизированного доступа на голени, которая выполняется при помощи
специального инструментария.
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Trophic ulcer are the most severe complication of chronic venous insufficiency of lower extremities, which
was got known long before Christ.
The optimal variant of surgical interaction on hypodermic main veins in patients with trophic ulcer formed
while varicose illness is rotting phlebectomy when the main hypodermic vein tube is ablated to the upper
third of the shank. The best result may be achieved combining this metod with the subfascial cirsodesis of
perforant veins. There are a number of methods to gain this aim.
In this work we suggest to combine rotting phlebectomy and subfascial dissection of perforant veins using
shank minimized access which run out with the help of special instruments.
Key words: lower extremities varicose i l lness, chronic venous insufficiency, trophic ulcer, subfascial
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Чрезвычайная распространенность хроничес�
ких заболеваний вен (у 68 % женщин и 57 % муж�
чин), вызываемые ими снижение трудоспособно�
сти и качества жизни позволяют рассматривать

проблему профилактики и лечения хронической
венозной недостаточности (ХВН) не только как
чисто медицинскую, но и важную социально�эко�
номическую проблему [1, 2, 6].
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Как справедливо заметил Lovell, хроническая
венозная недостаточность заканчивается обезоб�
раживанием, недееспособностью и финансовым
бременем на пациенте и обществе.

Трофические язвы (рис. 1) являются наиболее
частым осложнением хронической венозной не�
достаточности и поражают до 2 % трудоспособно�
го населения индустриально развитых стран [4,5].
У лиц пожилого возраста эта цифра достигает 4–
5 %. Парадоксальность ситуации заключается в
том, что несмотря на очевидный прогресс в диаг�
ностике и лечении ХВН, частота трофических язв
является своего рода константой, выявляемой в ре�
зультате многочисленных эпидемиологических
исследований на протяжении последних 20 лет. С
учетом демографических показателей можно кон�
статировать, что в России ХВН страдают 35–58
миллионов человек, у 15 % из них выявляется де�
компенсированная форма венозной недостаточ�
ности с трофическими нарушениями кожи и ре�
цидивирующими язвами. Последние значительно
снижают качество жизни заболевших, а ограни�
чения трудоспособности, наряду со стойкой ее
утратой, в значительном числе случаев наносят
многомиллиардный ущерб государству.

Рис. 1. Венозная трофическая язва.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Оценить непосредственные результаты субфас�

циальной диссекции перфорантных вен из мини�

мизированного доступа на голени в хирургическом

лечении декомпенсированной формы ХВН при ва�

рикозной болезни нижних конечностей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Мы провели анализ хирургического лечения у
63 пациентов (76 нижних конечностей), страдаю�
щих варикозной болезнью в стадии ее декомпен�
сации, которые находились на лечении в отделе�
нии сосудистой хирургии Иркутской государ�
ственной ордена «Знак Почета» областной клини�
ческой больницы с 1995 по 2005 гг. Всем пациен�
там проводили стандартное общеклиническое
обследование, включающее сбор анамнеза, ос�
мотр, определение степени ХВН. Состояние веноз�
ного русла оценивали неинвазивным методом
цветного дуплексного сканирования, признанно�
го «золотым стандартом» во флебологии [3]. Нами
выделены 2 группы больных. В основную группу
включены 43 пациента (54 нижние конечности),
которым выполнялось устранение вертикального
и горизонтального веновенозного сброса одномо�
ментно, с применением субфасциальной диссек�
ции перфорантных вен (СФДПВ) из минимизиро�
ванного доступа на голени. В группу клиническо�
го сравнения включены 20 пациентов (22 нижние
конечности), которым выполнялась операция Лин�
тона с целью устранения горизонтального (перфо�
рантного) веновенозного сброса. Средний возраст
в основной группе составил 52,5 (38–71) года, в
контрольной группе – 48 (25–70) лет (рис. 2).

Распределение в группах больных по степени
ХВН, полу и возрасту не имело значимых разли�
чий (рF > 0,05).

Объем операции у больных с ХВН в стадии
декомпенсации стандартный и соответствует ре�
комендациям Согласительной комиссии экспер�
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Рис. 2. Распределение в группах по возрасту: а) в основной группе; б) в контрольной группе.
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тов. Таким образом, хирургическое лечение скла�
дывается из следующих компонентов:

1) кроссэктомия – перевязка сафено�фемо�
рального соустья с лигированием всех приустье�
вых притоков, а так же перевязка устья малой под�
кожной вены в случае ее несостоятельности;

2) стриппинг – удаление ствола большой под�
кожной вены (БПВ) с помощью флебоэкстракто�
ра, при этом выполняется как короткий стриппинг
(удаление ствола БПВ до верхней трети голени),
так и длинный (удаление БПВ на всем протяжении
– от устья до медиальной лодыжки);

3) флебэктомия по Нарату – иссечение вари�
козноизмененных притоков БПВ и малой подкож�
ной вены методом тунелирования;

4) субфасциальная перевязка перфорант�
ных вен.

Важность устранения перфорантного сброса
при хирургическом лечении больных варикозной
болезнью с декомпенсированными формами ХВН
очевидна. Наши данные свидетельствуют о том, что
несостоятельность перфорантов при ХВН 2 и 3 сте�
пенях встречается в 100 % случаев, а недостаточно
радикальное устранение перфорантного сброса
является важным составляющим возникновения
рецидивов варикозного расширения вен голени и
прогрессирования трофических расстройств.

До недавнего времени в хирургическом лече�
нии декомпенсированных форм ХВН применялась
операция Линтона (рис. 3), заключающаяся в пере�
вязке несостоятельных перфорантных вен из об�
ширных разрезов по переднемедиальной поверх�
ности голени от внутреннего мыщелка большебер�
цовой кости до внутренней лодыжки. Несмотря на
радикальнось, подобное вмешательство имеет ряд
существенных недостатков. Это, прежде всего:

сохранение зоны перфорантного сброса
(после выполнения первого этапа операции);

необходимость повторной операции (2�го
этапа);

длительные сроки реабилитации;

высокая частота гнойно�некротических ос�
ложнений (от локальных эпидермальных некрозов
до тяжелых флегмон голени), встречающихся у
15–20 % оперированных.

Немаловажное значение имеет и грубый пос�
леоперационный рубец, который значительно сни�
жает косметический эффект операции и качество
жизни у большинства пациентов.

Конец прошлого столетия характеризуется
бурным развитием и совершенствованием мини�
инвазивных технологий вмешательств на перфо�
рантных венах, в том числе методик, не требую�
щих дорогостоящего эндоскопического оборудо�
вания. Реальной альтернативой эндоскопической
операции Линтона является субфасциальная дис�
секция перфорантных вен (СФДПВ) из миними�
зированного доступа. Преимущества данного вме�
шательства очевидны:

возможность лигирования перфорантов из
мини�доступа на голени без использования до�
рогостоящего эндоскопического оборудования;

устранение вертикального и горизонтально�
го веновенозного сброса одномоментно, тем са�
мым, повышая радикальность лечения;

снижение травматичности операции;
достижение хороших косметических ре�

зультатов операции.
Реализация данного вмешательства стала воз�

можной благодаря наличию специального инстру�
ментария (рис. 4), выпускаемого отечественной
фирмой «САН», с помощью которого достигается
мобилизация и ревизия субфасциального про�
странства голени на значительном протяжении (в
том числе и в области выраженных трофических
расстройств).

Техника вмешательства (рис. 5) достаточно
проста: из разреза протяженностью 4–5 см по
заднемедиальной поверхности голени вскрываем
фасцию и вводим в субфасциальное пространство
специальные длинные крючки. Постепенное про�
движение данного инструментария в субфасци�

Рис. 3. Операция Линтона перфорант.

Рис. 4. Инструментарий для выполнения субфасциальной
диссекции перфорантных вен из мини"доступа.
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альном ложе сопровождаем перевязкой либо коа�
гуляцией встречаемых перфорантных вен.

Статистическая обработка полученных дан�
ных производилась с использованием непарамет�
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Рис. 6. Осложнения.
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Рис. 7. Анализ койко"дня: а) общий койко"день; б) послеоперационный койко"день.

рических критериев. Достоверность количествен�
ных показателей в исследуемых группах оценива�
ли по методу Манна–Уитни. При сравнении ка�
чественных показателей использовали двухсто�
ронний точный тест Фишера. При малом (менее
30) количестве наблюдений и ненормальности рас�
пределения данные представляли в виде медианы
с нижним и верхним квартилями (25�й и 75�й про�
центили). Критический уровень значимости (р)
при проверке статистических гипотез в данном
исследовании принимался равным 0,05.

Статистическая обработка результатов произ�
ведена с помощью пакета программ Statistica 6,0
for Windows (Statsoft, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Таким образом, при выполнении СФДПВ из
мини�доступа осложнения наблюдались в 4 случа�
ях (7,4 %), при выполнении стандартной операции
Линтона – в 6 случаях (27,2 %) (pF = 0,03) (рис. 6).

Рис. 5. Диссекция перфорантов из мини"доступа.
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И в той, и в другой группах это были гнойно�не�
кротические осложнения. Интраоперационные
осложнения у больных в основной группе наблю�
дались в 3 случаях (5,5 %), и заключались в разры�
ве перфорантной вены. В такой ситуации мы про�
изводили тампонаду субфасциального простран�
ства голени марлевыми салфетками с экспозици�
ей 10–15 мин. Если при удалении тампонов кро�
вотечение продолжалось (1 наблюдение), то
ассистентом осуществлялась мануальная компрес�
сия голени вплоть до наложения эластического
бинта после ушивания всех операционных ран.
Послеоперационных осложнений, связанных с
разрывом перфорантной вены, мы не наблюдали.

Анализ койко�дня показал следующее. В ос�
новной группе средний койко�день составил 15
(6–32) суток, в контрольной – 19 (7–62) суток
(рu = 0,003) (рис. 7).

В основной группе послеоперационный койко�
день составил в среднем 5 (3–19) суток, в конт�
рольной группе – 9 (5–32) суток (рu = 0,001).

ВЫВОДЫ

Таким образом, хирургическое лечение больных
варикозной болезнью в стадии ее декомпенсации с
применением СФДПВ из минимизированного дос�
тупа является радикальным и малотравматичным
методом устранения перфорантного сброса. Данная
методика позволяет значительно уменьшить число
послеоперационных осложнений, сократить сроки
пребывания больного в стационаре, а также полу�
чить хороший косметический эффект (рис. 8) и тем
самым улучшить качество жизни пациентов.

Рис. 8. Послеоперационный рубец: а) через 6 мес. после
СФДПВ; б) через 6 мес. после операции Линтона.
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