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Цель лекции: Знакомство студентов с варикозной болезнью, причина-
ми их развития, особенностями клинического течения, течением осложнен-
ных  форм, дифференциальной диагностикой, оптимальными методами лече-
ния, ведением послеоперационного периода, реабилитацией больных.

Воспитательные цели лекции: Внушение студентам необходимости
своевременной адекватной операции до развития грозных осложнений, а при
их развитии - знакомство с наиболее информативными и современными ме-
тодами диагностики, хирургического лечения больных, знакомство с воз-
можными осложнениями вне операции и операционного периода, их, профи-
лактикой. Развитие клинического мышления студентов. Выработка совре-
менного взгляда на проблему вопроса с позиции мировой медицине и врача
общей практики.

Задачи лекции:
1. Дать понятие о варикозной болезни нижних конечностей.
2. Объяснить причины и механизмы развития осложнений.
3. Дать клиническую характеристику и возможные варианты течения

заболевания.
4. Провести дифференциальную диагностику с другими заболевания-

ми.
5. Ознакомить студентов с современными и наиболее информативны-

ми методами, обследования больных
6. Демонстрация примеров их хирургической практики: больные,

слайды, флебограммы.
7. Весь материал лекции подготовить и преподнести студентам, в объ-

еме, необходимом для качественной подготовки врача общей практики.

ПЛАН ЛЕКЦИИ.
1. Актуальность проблемы - 5 мин
2. Этиопатогенез варикозной болезни нижних конечностей.
3. Клиническая картина – 10 мин

а) Этиопатогенез;
б) Клиника и диагностика.
в) Дифференциальная диагностика.
г) Лечение.

4. Диагностика. - 10 мин
5. Дифференциальная диагностика. - 10 мин
6. Лечение - 15 мин
7. Профилактика заболевания - 10 мин

Варикозная болезнь нижних конечностей это заболевание вен, сопро-
вождающееся увеличением длины и наличием змеевидной извитости под-
кожных вен, мешковидным расширением их просвета. Оно наблюдается у
27-35% населения. В стационарах больные с варикозным расширением вен
составляют 2-3,3% от общего числа хирургических больных. Женщины забо-
левают в 3 раза чаще, чем мужчины.
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Этиология и патогенез: предложен ряд теорий для объяснения разви-
тия варикозного расширения вен. Сторонники механической теории объяс-
няют возникновение заболевания затруднением оттока крови из нижних ко-
нечностей вследствие длительного пребывания на ногах или сдавления вен. В
доказательство приводятся статистические данные о сравнительно большой
частоте варикозного расширения вен у людей определенных профессий
(продавцы, хирурги, грузчики и др.), у людей, страдающих запорами и
кашлем, у беременных. Однако с позиций данной теории невозможно объяс-
нить, почему у половины всех больных имеется лишь одностороннее вари-
козное расширение вен, хотя обе конечности находятся в одинаковых усло-
виях. Сторонники теории клапанной недостаточности считают, что заболева-
ние возникает либо вследствие врожденного отсутствия венозных клапанов,
либо вследствие их функциональной недостаточности при недоразвитии. Од-
нако прямых доказательств в пользу врожденной недостаточности клапанов
мало. Сторонники нейроэндокринной теории важное значение в развитии ва-
рикозного расширения вен придают нарушению (ослаблению) тонуса веноз-
ной стенки вследствие гормональной перестройки в организме (беремен-
ность, менопауза, период полового созревания и др.). Однако эта теория так-
же не в состоянии исчерпывающе объяснить сложный патогенез болезни, так
как у большинства больных варикозное расширение вен не сопровождается
нейроэндокринными расстройствами. По мнению некоторых авторов, суще-
ственное значение в возникновении варикозного расширения вен имеют
наследственные факторы. Так замечено, что данное заболевание довольно
часто встречается у людей, у родителей которых было аналогичное заболева-
ние. Ряд исследователей считают, что в развитии варикозного расширения
вен ведущая роль принадлежит артериоло-венулярным анастомозам. В норме
они имеются у всех людей, но в обычных условиях закрыты и не функциони-
руют. Под влиянием неблагоприятных факторов (профессия, связанная с ор-
тостатическим положением, затрудняющим отток крови из нижних конечно-
стей; сдавление вен опухолями; гормонально-нервная перестройка организма
при беременности, менопаузе; инфекции и интоксикации; запоры, кашель)
артериоло-венулярные анастомозы раскрываются и становятся в функцио-
нальном отношении активными. Вследствие этого в вены нижних конечно-
стей начинает поступать большее количество крови под более высоким дав-
лением, просвет вен расширяется, развивается вторичная клапанная недоста-
точность и появляются варикозные узлы. Приведенные данные свидетель-
ствуют о том, что возникновение варикозного расширения вен обусловлено
одновременным воздействием ряда факторов, которые можно разделить на
две группы:

а) предрасполагающие-врожденные или приобретенные изменения вен;
наличие нефункционирующих артериоло-венулярных анастомозов; нейроэн-
докринные расстройства, понижение тонуса стенок вен;

б) производящие-факторы, вызывающие повышение давления в венах
нижних конечностей и затруднение оттока венозной крови.
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Повышение давления в венозных стволах при варикозном расширении
вен приводит к недостаточности клапанов в системе коммуникантных вен. В
связи с этим кровь из глубоких вен под влиянием мышечных сокращений
выталкивается в поверхностные вены. Возникает локальная венозная гипер-
тензия, особенно выраженная в нижней трети голени, над медиальной ло-
дыжкой, где имеются наиболее крупные коммуникантные вены. Повышается
давление в венозных отделах микроциркуляции, что ведет к раскрытию арте-
риоло-венулярных анастомозов.

 В результате этого снижается кровоток в капиллярах, уменьшается пер-
фузия тканей и снабжение их кислородом (локальная гипоксия тканей), воз-
никает патологическая проницаемость капилляров и венул, что сопровожда-
ется нарушениями реологических свойств крови. В просвете сосудов умень-
шается содержание альбуминов и увеличивается количество крупнодисперс-
ных глобулинов.

Это способствует агрегации форменные элементов крови, блокирующих
терминальное сосудистое русло. Происходит дальнейшее ухудшение капил-
лярного кровотока как за счет снижения количества функционирующих ка-
пилляров и замедления кровотока по ним, так и сдавления их извне вслед-
ствие повышения внутритканевого давления. В перикапиллярном простран-
стве скапливается значительное количество жидкости, электролитов, фор-
менных элементов крови, плазменного белка. Белок стимулирует развитие
соединительной ткани в коже и подкожной клетчатке, вызывает гиалиноз и
склероз стенок мелких сосудов и капилляров, вплоть до закрытия их просве-
та.

В тканях нарушаются обменные процессы, что клинически проявляется
отеками и развитием трофических расстройств (преульцерозный дерматит,
экзема, язвы).

Клиника и диагностика: при компенсации венозного кровообращения
больные предъявляют жалобы лишь на наличие расширенных вен. Послед-
ние обычно отчетливо выявляются в вертикальном положении больных в ви-
де извилистых стволов, узлов, выбухающих сплетений. У 75-80% больных
поражается ствол и ветви большой подкожной вены, у 5-10% - малая под-
кожная вена; обе вены вовлекаются в патологический процесс у 7-10% боль-
ных. По внешнему виду различают цилиндрическую, змеевидную, мешотча-
тую и смешанные формы варикозного расширения вен. При пальпации они
упругоэластичной консистенции, температура кожи над варикозными узлами
выше, чем на остальных участках. В горизонтальном положении больного
напряжение вен уменьшается. По мере прогрессирования заболевания присо-
единяются жалобы на быструю утомляемость, чувство тяжести и распирания
в ногах, судороги в икроножных мышцах, парестезии, отеки голеней и  стоп.
Отеки обычно возникают к вечеру после ходьбы и длительного стояния на
ногах, полностью исчезают к утру следующего дня после ночного отдыха. Со
временем появляются пигментация кожных покровов нижней трети голени,
более выраженная над внутренней лодыжкой, кожа теряет свою эластич-
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ность, становится блестящей, сухой, легкоранимой, плотно спаянной со
склеротически измененной подкожной жировой клетчаткой.

Осложнения варикозного расширения вен: трофические язвы, острые
тромбофлебиты расширенных вен, кровотечения из варикозных узлов. Язвы,
как правило, возникают на внутренней поверхности нижней трети голени, в
надлодыжечной области.

Их появлению нередко предшествует дерматит, сопровождающийся
мокнущей экземой и мучительным зудом. Язвы обычно одиночные, но могут
быть и множественные, как правило, плоские, дно их ровное, края непра-
вильно очерчены, пологие, выделения скудные, серозные или гнойные. Дли-
тельно не заживающие и рецидивирующие язвы приносят больным мучи-
тельные страдания. Язвы становятся особенно болезненными при присоеди-
нении инфекции. Нарастает индурация подкожной клетчатки. Больные не
могут долго стоять и ходить из-за ощущения тяжести в ногах, быстро устают.
При развитии острого тромбофлебита появляется болезненное уплотнение по
ходу расширенной вены, затруднение при ходьбе. При обследовании обра-
щает на себя внимание гиперемия кожных покровов над тромбированными
венами, которые пальпируются в виде плотных болезненных тяжей. Разрыв
варикозно-расширенной вены может происходить от самых ничтожных по-
вреждений истонченной и спаянной с веной кожи. Кровь изливается струей
из лопнувшего узла; иногда кровопотеря может быть довольно значительной.

Диагностика варикозного расширения вен при правильной оценке жа-
лоб, анамнестических данных и результатов объективного исследования не
представляет существенных трудностей. Важное значение для точного диа-
гноза имеют пробы, отражающие функциональное состояние различных зве-
ньев венозной системы.

О состоянии клапанного аппарата поверхностных вен позволяют судить
пробы Троянова-Тренделенбурга.

Проба Троянова-Тренделенбурга. Больной, находясь в горизонтальном
положении, поднимает ногу кверху. Поглаживая от стопы к паху, врач спо-
собствует опорожнению поверхностных вен. После этого сдавливают боль-
шую подкожную вену у места ее впадения в бедренную и, не отнимая пальца,
просят больного встать. Ствол большой подкожной вены вначале остается
пустым. Однако через 20-30 с видно, что варикозные узлы на голени начи-
нают наполняться кровью снизу вверх. Пока палец продолжает сдавливать
ствол, наполнение узлов не бывает таким напряженным, каким оно было до
исследования. Только после отнятия пальца вена быстро наполняется кровью
сверху вниз и напряжение узлов увеличивается. Положительный симптом
Троянова-Тренделенбурга указывает на недостаточность венозных клапанов
и, в частности, остиального клапана, расположенного в месте перехода
большой подкожной вены в бедренную. При проведении данной пробы сдав-
ление вены можно осуществлять и жгутом, накладываемым в верхней трети
бедра.
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Для оценки состоятельности клапанного аппарата коммуникантных вен
используют пробу Пратта-2, трехжгутовую пробу Шейниса и пробу Тальма-
на.

Проба Пратта-2. В положение больного лежа после опорожнения под-
кожных вен на ногу, начиная со стопы, накладывают эластичный бинт, сдав-
ливающий поверхностные вены. На бедро под пупартовой связкой наклады-
вают жгут. После того как больной встанет на ноги, под самым жгутом
накладывают второй резиновый бинт. Затем первый-нижний-бинт снимают
виток за витком, а верхним обвивают конечность книзу так, чтобы между
бинтами оставался промежуток в 5-6 см. Быстрое наполнение варикозных уз-
лов на свободном от бинтов участке указывает на наличие здесь коммуни-
кантных вен с недостаточными клапанами. Их отмечают раствором брилли-
антового зеленого.

Трехжгутовая проба В. Н. Шейниса. Больного укладывают на спину и
приподнимают ему ногу, как при пробе Троянова-Тренделенбурга. После то-
го как подкожные вены спадутся, накладывают три жгута: в верхней трети
бедра (вблизи паховой складки), на середине бедра и тотчас ниже колена.
Больному предлагают встать на ноги. Быстрое набухание вен на каком-либо
участке конечности, ограниченном жгутами, указывает на наличие в этом от-
деле коммуникантных вен с несостоятельными клапанами. Быстрое наполне-
ние варикозных узлов на голени свидетельствует о наличии измененных
коммуникантных вен ниже жгута. Перемещая последний вниз по голени (при
повторении пробы), можно более точно локализовать их расположение.

Проба Тальмана. Вместо трех жгутов используют один длинный (2-3 м)
жгут из мягкой резиновой трубки, который накладывают на ногу по спирали
снизу вверх; расстояние между витками жгута должно быть 5-6 см.

Представление о проходимости глубоких вен дают маршевая проба
Дельбе-Пертеса и проба Пратта-1.

Маршевая проба. Больному в положении стоя, когда у него максимально
наполняются подкожные вены, на бедро накладывают жгут, сдавливающий
только поверхностные вены. Затем просят больного походить или помарши-
ровать на месте в течение 3-5 мин. Если при этом подкожные вены спадают-
ся, значит, глубокие вены проходимы. Если вены после ходьбы не запусте-
вают, результат пробы надо оценивать осторожно, так как он не всегда ука-
зывает на непроходимость глубоких вен, а может зависеть от неправильного
проведения пробы (сдавление глубоких вен чрезмерно тугоналоженным жгу-
том), наличия ниже жгута несостоятельных коммуникантных вен, от наличия
резкого склероза вен, препятствующего спадению их стенок.

Проба Пратта-1. После измерения окружности голени больного уклады-
вают на спину и поглаживанием по ходу вен опорожняют их от крови. На но-
гу (начиная снизу) туго накладывают эластичный бинт, чтобы надежно сда-
вить подкожные вены. Больному предлагают ходить в течение 10 мин. Появ-
ление боли указывает на поражение глубоких вен. Увеличение окружности
голени после ходьбы при повторном измерении также свидетельствует о не-
проходимости глубоких вен.
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Для выбора стратегии и тактики лечения варикозной болезни необходи-
мо решить следующие диагностические задачи: уточнить причину варикоз-
ного расширения вен (варикозная или постромбофлебетическая болезнь);
оценить состояние глубоких вен (их проходимость и состоятельность клапа-
нов); обнаружить рефлюкс через сафено-бедренное и сафено-подколенное
соустья; определить состояние клапанного аппарата стволов большой и ма-
лой подкожных вен; выявить наличие и локализовать недостаточные перфо-
рантные вены.

Только объективное и точное решение этих задач позволяет выбрать
адекватный способ лечения и гарантирует от тактических ошибок. Указан-
ную информацию можно получить с помощью специальных методов иссле-
дования: ультразвуковых, радионуклидных и рентгеноконтрастных. Лидиру-
ющую роль в настоящее время играют неинвазивные диагностические мето-
дики.

Ультразвуковая допплерография (УЗДГ). Первоначально ультразвуко-
вой зонд устанавливают в проекции бедренной вены на границе верхней и
средней третей бедра (ниже устья глубокой вены бедра). Если на высоте про-
бы Вальсальвы регистрируется ретроградная волна крови, то у пациента име-
ется клапанная недостаточность бедренной вены. Затем датчик прибора сме-
щают медиальнее и устанавливают в проекции большой подкожной вены.
Точность наводки ультразвукового пучка достигается легкой перкуссией в
проекции ствола большой подкожной вены, благодаря которой кровоток по
ней усиливается и регистрируется прибором в виде волнообразных всплек-
сов. Затем выполняют пробу Вальсальвы, выслушивание шума при которой
указывает на регургитацию крови и свидетельствует о недостаточности ости-
ального и стволовых клапанов большой подкожной вены. Следующим эта-
пом является обследование подколенной и малой подкожной вен, для чего
пациента переворачивают на живот. Особенностью этого этапа диагностики
является то, что наряду с дыхательной пробой необходимо проводить прок-
симальную компрессию мышц бедра. Благодаря этому с большей достовер-
ностью выявляется клапанная недостаточность малой подкожной вены. Сов-
падение проекций приустьевого отдела малой подкожной и подколенной вен
может обусловить диагностические ошибки. Для их исключения малую под-
кожную вену необходимо выслушивать не только в подколенной ямке, но и в
верхней трети голени по средней линии. Набольшие трудности возникают
при сочетании клапанной недостаточности подколенной и малой подкожной
вен. В этой ситуации помощь оказывает следующий приём: пережимают
приустьевой отдел малой подкожной вены более сильной компрессией дат-
чика (или резиновым жгутом) и повторяют проксимальную мануальную про-
бу. Ослабление ретроградной волны крови при этом указывает на сочетанное
поражение поверхностной и глубокой вен. В случае сомнений в правильно-
сти полученных данных повторяют обследование в вертикальном положение
больного.

При ультразвуковом ангиосканировании оценивается выраженность и
распространенность варикозного расширения, наличие признаков тромбоза
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или его последствий в глубоких и поверхностных венах, оценка состоятель-
ности клапанного аппарата глубоких, поверхностных и коммуникантных вен,
определение степени клапанной недостаточности и ее распространенности.
При визуальной оценки в В-режиме определяется неравномерное расшире-
ние просвета изменение траектории хода поверхностные вен, повышение
эхогенности их стенок, при присоединении тромботического поражения –
наличие тромбов в просвете вен. Исследование в цветовом и спектральном
допплеровском режимах позволяет уточнить характер гемодинамических
расстройств и оценить степень клапанной недостаточности. При ультразву-
ковой оценки результатов хирургического лечения (частичной или полной
перевязке ствола (ветвей) подкожных вен, их лазерной коагуляции, склероте-
рапии) обращают внимание на полноценность удаления (облитерации) пора-
женной вены и измененных перфорантных вен, наличие тромботических
осложнений в глубокой венозной системе, наличие и состояние культи под-
кожной вены.

Некоторые ограничения возникают в случаях мультиперфорантной не-
достаточности, когда для картирования 8 и более недостаточных перфорант-
ных вен требуются большие временные и физические затраты. Кроме этого,
эффективность и диагностическая достоверность ангиосканирования снижа-
ются при лимфатической недостаточности (рассеивание ультразвукового
пучка гиперплазированной лимфоидной тканью) и в случаях открытых тро-
фических язв, делающих нежелательным контакт датчика с язвенной поверх-
ностью. В этих ситуациях оправдано использование флебографии.

Флебография позволяет судить о характере изменений и проходимости
глубоких вен, оценить состояние клапанного аппарата глубоких и коммуни-
кантных вен. Необходимость в этом исследовании особенно остро возникает
в тех случаях, когда клинические данные и функциональные пробы не дают
четкого представления о функции вен. В настоящее время обычно применя-
ют прямую внутривенную флебографию, которая бывает дентальной и прок-
симальной. При дистальной флебографии контрастное вещество (верогра-
фин, урографин, ультравист и др.) вводят в одну из вен тыла стопы или ме-
диальную краевую вену. Чтобы контрастировались глубокие вены, в нижней
трети голени, над лодыжками, накладывают резиновый жгут. Исследование
целесообразно проводить в вертикальном положении больного с использова-
нием функциональных проб (функционально-динамическая флебография).
Применяют серийную рентгенографию: первый снимок делают сразу же по-
сле инъекции (фаза покоя), второй-при напряженных мышцах голени в мо-
мент подъема больного на носки (фаза мышечного напряжения), третий-
после 10-12 приподниманий на носках (фаза релаксации). В норме в первых
двух фазах контрастное вещество заполняет глубокие вены голени и бедрен-
ную вену. На снимках видны гладкие правильные контуры указанных вен,
хорошо прослеживается их клапанный аппарат. В третьей фазе вены полно-
стью опорожняются от контрастного вещества.

На флебограммах по задержке контраста удается четко определить ло-
кализацию несостоятельных коммуникантных вен. При проксимальной фле-
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бографии контрастное вещество вводят непосредственно в бедренную вену
путем либо пункции, либо катетеризации через подкожную вену по Сельдин-
геру. Она позволяет уточнить состояние клапанного аппарата бедренной ве-
ны и проходимость подвздошных вен. Термография помогает обнаружить
невидимые глазом участки расширенных вен, уточнить локализацию несо-
стоятельных коммуникантных вен. На термограммах расширенные вены
определяются в виде светлых участков на более сером фоне. В формулировке
развернутого клинического диагноза первичного варикозного расширения
вен нижних конечностей должны быть отражены особенности клинического
течения (неосложненное, осложненное), конкретно указаны вены с несостоя-
тельным клапанным аппаратом (поверхностные, коммуникантные, глубокие
или те и другие), определена стадия заболевания (компенсации, декомпенса-
ции).

Дифференциальный диагноз: следует проводить в первую очередь с по-
сттромбофлебитическим синдромом, для которого характерны указания на
перенесенный тромбоз глубоких вен, стойкий отек пораженной конечности,
«рассыпной» тип расширения вен, большую выраженность трофических рас-
стройств. Важны результаты функциональных проб, позволяющие заподо-
зрить нарушения проходимости глубоких вен. Данные УЗДГ, ультразвуково-
го ангиосканирования и флебографии дают возможность уточнить диагноз.
Необходимо исключить компенсаторное варикозное расширение поверх-
ностных вен вследствие сдавления подвздошных вен опухолями, исходящи-
ми из органов брюшной полости и таза, тканей забрюшинного пространства,
врожденные заболевания-синдромы Паркса Вебера и Клиппеля-Треноне. От-
сутствие гипертрофии и удлинения пораженной конечности, гипертрихоза,
пульсации расширенных вен и систолического шума над их проекцией поз-
воляет исключить синдром Паркса Вебера. Можно исключить и синдром
Клиппеля-Треноне на основании характерной для него триады симптомов:
сосудистых пигментных пятен на коже нижней конечности, извитых и резко
расширенных вен преимущественно по латеральной поверхности конечно-
сти, увеличения объема и длины конечности. Аневризматическое расшире-
ние большой подкожной вены у соустья с бедренной может быть принято за
бедренную грыжу.

Лечение. Применяющиеся способы лечения можно разделить на кон-
сервативные, склерозирующие, хирургические. Консервативное лечение пре-
следует профилактику дальнейшего развития заболевания. Проведение кон-
сервативного лечения оправдано во всех случаях, когда имеются противопо-
казания к применению других способов, при отказе больных от оперативного
лечения, у людей, страдающих облитерирующими заболеваниями, у бере-
менных. Больным необходимо рекомендовать бинтование пораженной ко-
нечности эластичным бинтом или ношение эластичных чулок. Им следует
носить удобную обувь на невысоком каблуке, избегать длительного стояния,
тяжелых физических напряжений. Если по характеру работы приходится
длительное время сидеть, пораженной ноге надо придать горизонтальное по-
ложение. Целесообразно через каждые 1-1 ½ ч немного походить или 10-15
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раз подняться на носки. Возникающие при этом сокращения икроножных
мышц улучшают кровообращение, усиливая венозный отток. Существенная
роль в предупреждении дальнейшего развития варикозного расширения вен
принадлежит лечебной физкультуре; при неосложненных формах полезны
водные процедуры, особенно плавание, теплые (не выше 30-35°С) ножные
ванны из 5-10% раствора хлорида натрия.

Склерозирующая терапия заключается во введении в варикозные узлы
или расширенные вены склерозирующих растворов (этоксисклерола,фибро-
вейна, тромбовара и др.). В ответ возникает деструкция интимы. Процесс за-
канчивается склеиванием стенок вен, облитерацией просвета их с образова-
нием плотного фиброзного тяжа. Пункцию вены производят в вертикальном
положении больного или в положении сидя. Сразу после пункции ноге при-
дают горизонтальное или возвышенное положение и производят инъекцию
раствора в запустевшую вену по методу воздушного блока (препарат вводят
вслед за 1-2 мл воздуха). Место инъекции прижимают марлевым шариком
или поролоновой губкой, на конечность накладывают эластичный бинт.
Больному предлагают ходить .в течение 2-3 ч. Склерозирующая терапия
должна применяться по строгим показаниям: а) для облитерации отдельных
узлов или участков расширенных вен в начальной стадии заболевания при
отрицательном симптоме Троянова-Тренделенбурга; б) для облитерации от-
дельных узлов и мелких вен, оставшихся после удаления основных, наиболее
крупных, вен на бедре и голени; в) в виде комбинированного лечения (скле-
розирование боковых ветвей поверхностных вен перед операцией). Не реко-
мендуется применять лечение склерозирующими растворами у больных с
резко выраженным расширением просвета вен при наличии тромбофлебита,
облитерирующих и гнойничковых заболеваний.

Хирургическое вмешательство является единственным радикальным ме-
тодом лечения больных с варикозным расширением вен нижних конечно-
стей. Противопоказанием к его применению является наличие у больных тя-
желых сопутствующих заболеваний сердечно-сосудистой системы, легких,
печени и почек, исключающих возможность выполнения любой операции.
Хирургическое лечение не показано в период беременности, у дряхлых ста-
риков, у больных с гнойными заболеваниями различного происхождения.
Операцию начинают с перевязки основного ствола большой подкожной вены
у места впадения в бедренную вену (операция Троянова-Тренделенбурга или
кроссэктомия) и ее добавочных ветвей.

Оставление длинной культи большой подкожной вены с ее притоками
является одной из причин рецидивов. Особое внимание должно быть уделено
пересечению добавочных венозных стволов, несущих кровь от медиальной и
латеральной поверхности бедра; оставление их также является частой причи-
ной рецидивов. Удаление большой подкожной вены целесообразнее произ-
водить по методу Бэбкокка.

С этой целью в дистальный отдел пересеченной большой подкожный
вены вводят зонд Бэбкокка или аналогичные ему инструменты. Иногда зонд
удается продвинуть до верхней трети голени и ниже. Через небольшой разрез
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над нижним концом инструмента обнажают вену, пересекают ее и выводят
конец инструмента в рану. Подтягиванием за него удается удалить весь ве-
нозный ствол. Желательно использовать зонд Гризенди, имеющий на верх-
нем конце конический наконечник с острым нижним краем. При подтягива-
нии все боковые ветви большой подкожной вены пересекают на одном
уровне, а удаляемая вена собирается в виде гармошки под коническим нако-
нечником. По ходу извлеченной вены кладут ватно-марлевый валик, а конеч-
ность туго бинтуют эластичным бинтом. Сильно извитые участки вен, кото-
рые нельзя удалить по Бэбкокку, целесообразно иссекать через небольшие
разрезы по Нарату. При этом подкожную клетчатку между двумя разрезами
«тоннелируют» с помощью зажима, что значительно облегчает выделение
вены. Обязательной является перевязка несостоятельных коммуникантных
вен, которые чаще всего локализуются на внутренней поверхности голени, в
надлодыжечной области. При отсутствии трофических расстройств оправда-
на надфасциальная перевязка коммуникантных вен по Коккету. Выраженные
трофические изменения кожи и подкожной клетчатки не позволяют отыскать
коммуникантные вены без значительной отслойки подкожной клетчатки в
стороны. Это вызывает нарушения лимфо- и кровообращения в области опе-
рационного разреза, что приводит к лимфорее и некрозу краев раны в после-
операционном периоде. У таких больных целесообразна субфасциальная пе-
ревязка коммуникантных вен по Линтону.

Операцию производят из разреза по внутренней поверхности голени
длиной 12-15 см. Рассекают кожу, подкожную клетчатку, собственную фас-
цию голени; отыскивают, перевязывают и пересекают коммуникантные ве-
ны. Целость глубокой фасции восстанавливают путем сшивания ее край в
край или в виде дубликатуры. При наличии индурации кожи и подкожной
клетчатки на внутренней и наружной сторонах голени следует выполнить
субфасциальную перевязку коммуникантных вен из разреза по задней по-
верхности голени (по Фелдеру).

Этот доступ позволяет избежать манипуляций на измененных тканях и
дает возможность перевязать как внутреннюю, так и наружную группы пер-
форантных вен голени. После операции ноге больного придают возвышенное
положение. Со 2-го дня на голень накладывают эластичный бинт и больному
разрешают ходить. На 3-й сутки после вмешательств по поводу неосложнен-
ных форм варикозного расширения вен больные могут быть выписаны на
амбулаторное лечение под наблюдение врача-хирурга. Швы снимают на 7-8-
е сутки. Эластичный бинт рекомендуется носить в послеоперационном пери-
оде в течение 8-12 нед.

ВОПРОСЫ
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