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ВАРИАНТНАЯ АНАТОМИЯ И ПОДХОДЫ К УСТРАНЕНИЮ 
РЕФЛЮКСА В БАССЕЙНЕ МАЛОЙ ПОДКОЖНОЙ ВЕНЫ

К. В. Мазайшвили, Е. В. Дрожжин, А. А. Зорькин, С. С. Акимов, В. Д. Семкин, В. А. Ангелова

Хирургические методы устранения рефлюкса по малой подкожной вене, такие как эндовенозная лазерная 
облитерация или классическая флебэктомия, достаточно сложны в связи с тем, что малая подкожная вена обра-
зует многочисленные анастомозы и коллатеральные пути с поверхностной и глубокой венозными сетями. Слож-
ность хирургических вмешательств в бассейне малой подкожной вены, выполняемых хирургами, в том числе 
склеротерапии, комбинированной флебэктомии и эндовенозной лазерной облитерации, делают знание вари-
антной анатомии малой подкожной вены все более важным.

Ключевые слова: вариантная анатомия малой подкожной вены, ультразвуковое дуплексное сканирование 
подкожных вен, хроническая венозная недостаточность, осложнения в хирургии вен.

ВВЕДЕНИЕ
Признаки хронических заболеваний вен (ХЗВ) 

нижних конечностей в той или иной степени выражен-
ности имеют до 89 % женщин и до 66 % мужчин [1]. Бо-
лее половины обследованных (52,1 %) женщин, имею-
щих факторы риска развития ХЗВ, имели манифести-
рованные формы заболеваний (клинические классы 
С2–С6 по международной классификации СЕАР) с 
развитием отеков и трофических нарушений кожи [2]. 
Это подтверждено данными итальянского исследова-
ния San Valentino Vascular Screening Project, где из 30 
000 обследованных у 7 % было выявлено варикозное 
расширение вен нижних конечностей (ВРВНК) [3]. По 
данным российского обсервационного исследования 
СПЕКТР [4] из 866 больных, обратившихся к флебологу, 
в 71 % случаев выявлено ВРВНК, обусловленное несо-
стоятельностью малой подкожной вены (МПВ).

Несостоятельность сафенопоплитеального со-
устья (СПС) выявляется у 20–25 % пациентов с вари-
козной болезнью [5–6]. По данным N. Labropoulos и со-
авторов [7], при ультразвуковом исследовании 2 254 
конечностей изолированное поражение малой под-
кожной вены (МПВ) было выявлено в 10 % случаев, со-
четанная недостаточность клапанного аппарата МПВ 
и большой подкожной вены (БПВ) – в 5,6 %, сочетание 
рефлюкса крови по МПВ и глубоким венам – в 2,3 %. 
Согласно исследованиям D. Creton [8] недостаточность 
клапанов МПВ встречается у 15 % больных с ВРВНК. В 
исследовании И. А. Золотухина и соавторов [9] кла-
панную недостаточность МПВ обнаружили в 16 (7,2 
%) случаях. Чаще всего вертикальный рефлюкс фик-
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сировали на участке от приустьевого отдела до сред-
ней трети голени. А. А. Гуч и соавторами [10] проведен 
анализ результатов исследования топографии МПВ по 
данным ультразвукового сканирования у 474 взрос-
лых из общей популяции (948 конечностей), а также 
путей распространения рефлюкса крови у 126 боль-
ных (143 конечности) с варикозной болезнью в бас-
сейне МПВ. Одностороннее поражение системы МПВ 
выявлено в 86,5 % наблюдений, сочетание с несосто-
ятельностью клапанного аппарата БПВ – в 15,1 %. Кла-
паны перфорантных вен голени/бедра были несосто-
ятельны в абсолютном большинстве случаев (91,3 %). 
Варикозное изменение МПВ сочеталось с недоста-
точностью клапанов глубоких вен в 4 % наблюдений. 
По данным М. Garcia-Gimeno и соавторов [11] из 1 595 
пациентов (2 036 нижних конечностей), обследован-
ных по поводу первичного варикозного расширения 
вен, в 11,6 % случаев выявлена несостоятельность в 
бассейне МПВ. При этом при ВРВНК в 7 % встречается 
несостоятельность МПВ, в 20 % случаев сочетание не-
состоятельности БПВ и МПВ. Изолированное пораже-
ние бассейна МПВ в 61 % случаев обусловлено недо-
статочностью СПС, при варикозном расширении вен 
в бассейне МПВ СПС было состоятельным в 57 % [12].

Несвоевременное лечение варикозной болезни 
при несостоятельности клапанного аппарата МПВ и ее 
притоков постепенно приводит к нарушению трофи-
ки тканей конечности. Несостоятельность МПВ может 
приводить к трофическим язвам латеральной поверх-
ности голени [13]. По данным А. Bass и соавторов [14], 
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5 % венозных язв развиваются вследствие рефлюкса 
крови по МПВ. По данным А. Obermayer и соавторов 
[15], в 7 % причиной трофической язвы является не-
состоятельность венозных клапанов в бассейне МПВ, 
по результатам других исследователей [16] – от 19 % 
до 25 %.

До конца не решен вопрос о вариантах хирурги-
ческого устранения рефлюкса в бассейне МПВ. Ча-
стота раннего рецидива ВРВНК после удаления МПВ 
составляет 22–38,7 % [17–18]. Через 5 лет после эндо-
венозной лазерной облитерации (ЭВЛО) частота 
полной реканализации МПВ составляет около 3 %, 
появление рефлюкса возникает в 19,5 % случаев ре-
канализаций [19]. Стойкая облитерация МПВ после ее 
радиочастотной облитерации (РЧО) составляет 93,4 % 
после 1 года наблюдения и 89,1 % после 2 лет наблю-
дения [20]. У 26 % пациентов после стволовой пенной 
склеротерапии МПВ через 1 год развивается рецидив 
заболевания [21]. Правда, у других авторов результаты 
склеротерапии несколько лучше, но все равно, через 
три года у 7,1–52,0 % наступает рецидив [22–23].По 
данным N. Frings и соавторов [24], частота случаев по-
вреждения нервов намного выше при удалении МПВ, 
чем при операциях на большой подкожной вене (БПВ).

Разнообразие вариантов топографии МПВ, непо-
стоянство уровня расположения СПС создает значи-
тельные трудности при хирургических вмешатель-
ствах, особенно разобщении СПС и ликвидации реф-
люкса по ветвям. В зависимости от варианта анатоми-
ческого строения венозной системы конечности воз-
можен тот или иной способ или прием оперативного 
вмешательства. МПВ может впадать в подколенную 
вену, медиальную икроножную вену, поверхностную 
бедренную, глубокую бедренную, ствол БПВ на уров-
не нижней, средней, верхней трети бедра, мышечные 
вены бедра, притоки на задней и латеральной поверх-
ности бедра, ягодичные и срамные вены [7]. У боль-
шинства людей МПВ сообщается с глубокой системой 
посредством СПС [25]. Чаще всего СПС располагается 
на 2–4 см выше подколенной кожной складки, однако 
его истинная локализация вариабельна. По данным P. 
Lemasle и соавторов [26], МПВ впадает в подколенную 
вену сзади в 15 % случаев, в заднемедиальной пози-
ции – в 30 %, в заднелатеральной – в 12 %, в латераль-
ной – в 42 %, в антеролатеральной – в 1 % случаев.

Согласно классификации D. Creton [8], выделяют 
следующие типы расположения СПС: I тип – не выше 
чем на 7 см от подколенной складки, II тип – выше 7 
см от этого уровня, III тип – ниже подколенной склад-
ки. Согласно данным автора, I тип соустья встречается 
в 33 % случаев, II тип – в 57,3 %, III тип – в 9,7 %. Не-
состоятельность клапанного аппарата МПВ развива-
ется гораздо чаще у больных с низким расположени-
ем СПС. Так у 80,1 % больных с рефлюксом крови по 
стволу МПВ СПС располагалось на уровне подколен-
ной складки или в интервале 7 см дистальнее нее. Вы-
сокая локализация СПС, т. е. более чем на 7 см выше 
подколенной линии, чаще встречалась у пациентов с 
неизмененной МПВ. При наличии высокого рефлюк-
са крови, ассоциированного с подкожным варикозом 
голени, как правило, имело место соустье бедренной 
ветви МПВ со срамными ветвями, по которым рефлекс 
крови проводился из вен таза.

В исследовании И. А. Золотухина и соавторов [9] 
обследовано 112 пациентов (223 нижние конечности), 
мужчин и женщин, обратившихся на флебологический 

прием по поводу ХЗВ. Из анализа исключены паци-
енты с посттромботической болезнью и открытыми 
трофическими язвами. Ультразвуковое обследование 
выполняли с детальным изучением уровня впадения 
МПВ в глубокую венозную систему, измерением диа-
метра вены, регистрацией наличия и протяженности 
венозного рефлюкса. Выявлено 3 основных вариан-
та локализации терминального отдела МПВ: в 36,3 % 
случаев МПВ сливалась с подколенной веной в зоне 
проекции линии коленного сустава и не выше 7 см от 
этого уровня (I тип); в 29,6 % наблюдений МПВ впадала 
в бедренную вену на высоте 8–20 см от линии колен-
ного сустава (II тип); в 31,3 % случаев терминальный 
отдел МПВ не имел прямого соединения с глубокими 
венами, в верхней трети бедра сосуд впадал в притоки 
БПВ или в систему ягодичных вен (III тип). Клапанную 
недостаточность МПВ обнаружили в 16 (7,2 %) случа-
ях. Чаще всего вертикальный рефлюкс фиксировали 
на участке от приустьевого отдела до средней трети 
голени. 

Группой украинских исследователей проведено 
изучение топографии МПВ по данным ультразвуково-
го сканирования у 474 взрослых из общей популяции 
(948 конечностей), а также путей распространения 
рефлюкса крови у 126 больных (143 конечности) с 
ВРВНК в бассейне МПВ [10]. 

По результатам ультразвукового исследования 
были выявлены следующие варианты топографии 
МПВ: 1-й вариант – МПВ впадала в подколенную вену 
изолированным стволом – 47,1 % наблюдений. В 70 % 
случаев в таких ситуациях определяли I тип располо-
жения СПС, в 21,1 % – II тип впадения, в 9 % – III тип; 
2-й вариант – в 23% наблюдений МПВ впадала в под-
коленную вену, формируя СПС, а также соединялась 
с глубокими венами бедра посредством проксималь-
ной ветви, которая в 42,2 % случаев была представ-
лена межсафенной веной (vena Giacomini); 3-й вари-
ант – МПВ продолжалась кверху как проксимальная 
ветвь (7 %) или межсафенная вена (Giacomini) (5,1 %), 
в то же время она соединялась с подколенной веной 
посредством тонкой анастомотической ветви; 4-й ва-
риант – в 9,1 % наблюдений МПВ впадала в икронож-
ные вены; 5-й вариант – в 2,9 % случаев МПВ впадала 
в подкожные ветви БПВ на уровне верхней трети голе-
ни, не имея прямого соединения с глубокой венозной 
системой; 6-й вариант – СПС отсутствовало также в 
5,8 % наблюдений: МПВ продолжалась в проксималь-
ном направлении как проксимальная ветвь или меж-
сафенная вена (vena Giacomini). Авторами выделены 
основные пути распространения рефлюкса: стволо-
вой тип – 76,2 % случаев, притоковый тип – в 17,5 %, 
перфорантный тип выявлен в 6,3 % случаев. 

Цель работы – по данным ультразвукового анги-
осканирования изучить вариантную анатомию малой 
подкожной вены и обсудить хирургические подходы 
при них.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами разработана и в своей практике использу-
ется простая дихотомическая классификация, кото-
рая наиболее удобно помогает обосновать подходы 
к устранению патологических рефлюксов в бассейне 
МПВ [27].

Мы сознательно не включили в данную класси-
фикацию уровень образования СПС. Основной при-
чиной отказа от его включения в данную классифика-
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цию было то, что классификация должна обеспечить 
единые подходы к хирургическому лечению, а не ука-
зать точку, через которую следует проводить разрез у 
конкретного больного. Такую задачу должна решить 
предоперационная разметка СПС под контролем уль-
тразвука.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Выявлены топографо-анатомические варианты 
МПВ с наличием СПС.

1. С прямым впадением МПВ в подколенную 
вену (ПкВ).

При прямом впадении МПВ в ПкВ краниальное 
продолжение МПВ может как присутствовать, так и от-
сутствовать (рис. 1, 2, 3).

При ЭВЛО МПВ с описанным строением терми-
нального отдела мы позиционируем рабочую часть 
световода в краниальное продолжение МПВ, а если 
оно отсутствует, то в двух сантиметрах от ПкВ. Пря-
мое впадение МПВ в ПкВ несет определенную угрозу 
введения световода в глубокую систему вен, поэтому 
следует быть особенно внимательным во время пози-
ционирования.

2. С наличием вены, являющейся СПС.

При наличии вены, являющейся СПС от МПВ, к ПкВ 
отходит вена-анастомоз, часто меньше МПВ в диаме-
тре. Кроме этого, эта вена иногда имеет очень замыс-
ловатый ход, изгибаясь, она может впадать в ПкВ в не-
ожиданных местах (рис. 4).

Учитывая, что в вену-анастомоз между МПВ и ПкВ 
ввести световод технически бывает очень сложно, а 
иногда и невозможно, при ЭВЛО МПВ в данной ситу-
ации мы позиционируем рабочую часть световода в 
месте впадения вены-анастомоза в МПВ. При наличии 
краниального продолжения МПВ световод вводим в 
него.

Для МПВ источником рефлюкса, как правило, слу-
жит недостаточный остиальный клапан. При состоя-
тельном остиальном клапане источником рефлюкса 
могут служить проксимально расположены перфо-
рантные вены или варикозно расширенные притоки, 
переполняющие ствол МПВ избыточным объемом 
крови. Возникший обратный ток крови по стволу 
МПВ распространяется дистально до тех пор, пока не 
встретится с первым состоятельным клапаном. Там 
он перенаправляется в ближайший приток с недоста-
точными клапанами. По маршруту распространения 
избыточного объема крови (рефлюкса) формируется 
варикозная трансформация притоков. 

3. Топографо-анатомические варианты МПВ 
при отсутствии СПС.

При отсутствии СПС МПВ может дренироваться 
в мышечный синус через перфорантную вену голени 
(рис. 5), в таких случаях мы позиционируем рабочую 
часть световода в перфорантной вене на уровне мы-
шечной фасции. В случае большого калибра перфо-
рантной вены, при ее диаметре, составляющем 8 мм 
и более, выполняем ее перевязку из отдельного раз-
реза.

При варианте строения, когда отсутствует СПС, а 
МПВ дренируется в БПВ (рис. 6), мы позиционируем 
рабочую часть световода на расстоянии 0,5 см от са-
фено-сафенного соустья [27].

Рис. 1. Прямое впадение МПВ в ПкВ

Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма. Прямое 
впадение МПВ в ПкВ. Краниальное продолжение МПВ 
отсутствует

Рис. 3. Ультразвуковая сканограмма. Прямое впаде-
ние МПВ в ПкВ. Имеется краниальное продолжение МПВ

Оригинальные исследования КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА
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Рис. 4. Вариант СПС в виде вены-анастомоза 
между МПВ и ПкВ

Рис. 5. Впадение МПВ в венозный синус медиальной 
головки икроножной мышцы

Рис. 6. Впадение МПВ в ствол БПВ

Рис. 7. Впадение МПВ в перфорантные вены, 
соединяющие с глубокими венами бедра

В ситуации, когда МПВ впадает в перфорантные 
вены, соединяющие с глубокими венами бедра (рис. 
7), при ЭВЛО МПВ мы позиционируем рабочую часть 
световода в краниальное продолжение МПВ. При на-
личии несостоятельных перфорантных вен по задней 
поверхности бедра следует выполнить ЭВЛО этих пер-
форантных вен из отдельных проколов, или перевязы-
вать их при большом диаметре.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Современные подходы к хирургическому лечению 

варикозного расширения вен нижних конечностей 
предполагают устранение пораженных и сохранение 
функционально состоятельных венозных сегментов. 
Применяя на практике предложенную классифика-
цию, возможно добиться максимальной радикально-
сти при минимальной травматичности вмешательства 
у больных с варикозным расширением вен в данном 
венозном бассейне.
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