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Аннотация. Ушбу мақолада оёқлар веналари ва уларнинг клапан аппаратларининг ультратовуш 

анатомиясига оид адабиётлар таҳлили келтирилган. Муайян ютуқларга қарамай, оёқлар веноз тизимининг 

дистал қисмлари учун ультратовуш текширувининг аниқлиги муаммоси ҳал қилинмаган муаммо бўлиб қолмоқда . 

Сканерлаш қон-томирларнинг ультратовуш топографик анатомиясини ҳисобга олмаган ҳолда амалга 

оширилади. Ультратовуш диагностикаси усулларини ўрганиш ва такомиллаштиришнинг долзарблиги 

юқоридагилардан маълумдир.  

Калит сўзлар: ультратовуш диагностикаси, анатомия, оёқларнинг веналари, клапанлар. 
 

Abstract. This article analyzes the literature data concerning the ultrasound anatomy of the veins of the lower ex-

tremities and their valve apparatus. Despite certain achievements, the problem of the accuracy of ultrasound examination 

for the distal parts of the venous system of the lower extremities remains an unsolved problem. Scanning is performed 

without taking into account the ultrasound topographic anatomy of the vessels.Scanning is performed without taking into 

account the ultrasound anatomy of the vessels. From the above, the relevance of further study and improvement of ultra-

sound diagnostic techniques is obvious. 

Key words: ultrasound diagnostics, anatomy, veins of the lower extremities. 
 

Заболевания вен нижних конечностей яв-

ляются распространенным патологическим состо-

янием человека [1, 4, 11]. До конца XX века ос-

новным методом исследования венозной системы 

в клинике являлась рентгеноконтрастная флебо-

графия - инвазивная методика, имеющая ряд се-

рьезных недостатков, которая не может считаться 

корректной, поскольку вносит существенные ис-

кажения в естественные гидродинамические ха-

рактеристики изучаемого объекта [5, 7]. С разви-

тием ультразвуковых методов исследования, от-

личающихся функциональностью, высокой чув-

ствительностью и специфичностью, появилась 

возможность дополнить, а во многих случаях и 

заменить рентгеноконтрастную флебографию [2, 

6, 10].  

Знание анатомии и физиологии венозного 

возврата создает основу для правильного понима-

ния сущности и многообразия процессов, разви-

вающихся при различных патологических состоя-

ниях венозного русла [3,9]. Вены нижних конеч-

ностей разделены на три системы: поверхност-

ные, глубокие и перфорантные. Глубокая веноз-

ная система является основным путем венозного 

оттока от конечности, на ее долю приходится 

около 85-90% объема возврата крови. Глубокие 

вены нижней конечности сопровождают одно-

именные артериальные стволы, располагаются с 

ними в общих фасциальных влагалищах, имеют 

постоянное расположение среди мышечного мас-

сива [7,16].  

Глубокая венозная система имеет классиче-

ское строение только у одного из шести пациен-

тов. Может наблюдаться удвоение подколенной и 

бедренной вен. Частота встречаемости данной 

вариантной особенности составляет 1,5% и 8,8% 

соответственно [7, 14]. Выделяют три типа из-

менчивости венозной системы. Магистральный 

тип - выраженная степень редукции первичной 

венозной сети, характеризующаяся изолирован-

ным ходом отдельных стволов. Этот тип строения 

наиболее характерен для глубокой венозной си-
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стемы. Рассыпной тип - неполная редукции пер-

вичной сети. Этот тип строения наиболее харак-

терен для подкожных вен [3, 11].  

Связь между поверхностными и глубокими 

венами осуществляется посредством перфорант-

ных (коммуникантных) вен. Диаметр перфорант-

ных вен колеблется от 0,1 до 4 мм. Общее количе-

ство перфорантных вен велико: от 53 до 155. 

Прямые перфорантные вены осуществляют связь 

между подкожными и непосредственного глубо-

кими магистральными венами конечности. Не-

прямые соединяют подкожные вены с глубокими 

посредством сети мышечных вен [3, 7, 8].  

К поверхностным венам нижних конечно-

стей относятся большая и малая подкожные вены. 

Подкожные вены проходят в подкожно-жировой 

клетчатке без сопровождения артерий, анатоми-

чески более вариабельны по сравнению с глубо-

кими. Удвоение большой подкожной вены 

наблюдается в 5-25% конечностей [7, 8]. Важ-

нейшей особенностью вен нижних конечностей, 

обеспечивающей однонаправленный ток крови, 

является наличие клапанов. Наибольшее их коли-

чество определяется в венах среднего и малого 

калибра. С возрастом отмечается уменьшение ко-

личества клапанов [7, 11]. 

 В бедренной вене может содержаться от 1 

до 7 клапанов с неодинаковой частотой встречае-

мости в различных ее отделах. В подколенной 

вене определяется в среднем 2,5. Причем, прок-

симальная ее половина содержит в два раза 

меньше клапанов, чем дистальная. Задние боль-

шеберцовые вены содержат от 7 до 21 клапанов, в 

среднем 14,1, с наибольшим количеством (более 

60%) в дистальной половине. В большой подкож-

ной вене определяется от 8 до 18 клапанов, в ма-

лой подкожной вене - в среднем 9,7 клапана. Кла-

панный аппарат на разных уровнях конечности 

выполняет определенные функциональные 

нагрузки. Клапаны крупных вен предупреждают 

ретроградный ток крови, клапаны вен среднего 

калибра обеспечивают работу мышечно-венозной 

помпы, вен малого диаметра - выполняют пере-

распределение кровотока и защищают микроцир-

куляторное русло от венозной гипертензии [13, 

16].  

Типичное двустворчатое строение клапаны 

бедренной вены имеют в 76,2% конечностей. 

Клапанные структуры функционируют практиче-

ски пассивно, под воздействием ретроградного 

тока крови. Благодаря высокой прочности, эла-

стичности элементов, специфическому располо-

жению клапан играет большую роль в функцио-

нировании «мышечно-венозной помпы» [3].  

Внедрение во флебологическую практику 

ультразвуковых методов исследования в режиме 

серой шкалы (В-режим), дуплексного ангиоска-

нирования, цветового и энергетического доппле-

ровского картирования, режима B-flow - позволя-

ет максимально точно определять характер и про-

тяженность изменений венозного русла [5, 10].  

В В-режиме сканирования просвет вены в 

поперечной плоскости сканирования выглядит 

как округлое, в продольной плоскости - цилин-

дрической формы анэхогенное (черное) изобра-

жение, с четкими ровными наружными контура-

ми. При незначительной компрессии датчиком на 

поверхность кожи просвет вены легко спадается и 

перестает дифференцироваться. Неизмененная 

стенка вены в отличие от артериальной тонкая, по 

эхогенности сопоставима с эхогенностью окру-

жающих тканей, не дифференцируется на слои, не 

пульсирует в такт сердечным сокращениям. Ко-

личественная оценка толщины стенки вены не 

проводится в связи с близостью ее акустических 

свойств к окружающим сосуд тканям. В просвете 

неизмененных вен определяются клапаны. В 

крупных венах бедренно-подколенного сегмента 

створки клапанов выглядят в виде ярких эхоген-

ных полос толщиной не более 0,9-1 мм [14, 16]. 

Свободные края створок обращены в просвет ве-

ны, при спокойном дыхании находятся в присте-

ночном положении, ориентированы по току кро-

ви. При натуживании они сходятся к центру вены 

и соприкасаются внутри просветными поверхно-

стями. В случае состоятельности клапана отмеча-

ется локальное расширение суправальвулярнои 

части вены, при этом в синусах клапанов и над 

сомкнутыми створками регистрируется спонтан-

ное повышение эхогенности крови, как симптомы 

«птичьего гнезда» и «задымления». Визуализация 

структурных элементов клапанов ограничена. Их 

положение определяется косвенно по «четкооб-

разным» расширениям вены. В заднебольшебер-

цовых венах в подлодыжечной области опреде-

ляются тонкие створки клапанов, двигающиеся в 

том же режиме, что и в проксимальных сегментах 

[8, 9, 10].  

Ультравуковое изображение различных 

мягкий тканей характеризуется специфическими 

эхографическими свойствами. Кожа визуализиру-

ется в виде тонкой, ровной гиперэхогенной ли-

нии. Мышцы определяются под собственной фас-

цией в виде гипоэхогенных образований с ровны-

ми, четкими контурами, окруженные тонкими 

эхогенными собственными фасциями, неодно-

родной структуры за счет эхогеннойисчерченно-

сти от точечной до линейной, меняющейся с из-

менением угла и плоскости сканирования. В тол-

ще мышц определяются собственные внутримы-

шечные отделы вен. Межмышечные фасциальные 

перегородки регистрируются в виде различной 

толщины и выраженности высокой эхогенности 

перегородок, прослеживаются от костей до глу-

бокой фасции, разделяют разные группы мышц на 

фасциальные ложа. Таким образом, ультразвуко-
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вое изображение мягких тканей, как следует из 

вышеизложенного, тканеспецифично. Бедренная 

вена и бедренная артерия при поперечном лоци-

ровании на уровне паховой связки выглядят в ви-

де прилежащих округлых анэхогенных структур 

[12, 14].  

Бедренная вена располагается медиальнее 

артерии. Диаметр бедренной вены на этом уровне 

составляет от 7,5 мм до 12,3 мм. В ее просвете в 

15% конечностей может определяться один кла-

пан. Глубокая вена бедра впадает в заднее-

латеральную стенку бедренной вены на расстоя-

нии 6-9 см ниже паховой связки, под углом 30-

40°. Величина ее просвета в предустьевом отделе 

составляет от 6,5 мм до 8 мм, где, как правило, 

определяется клапан. Глубокую вену бедра из-за 

большой мышечной массы бедра редко удается 

визуализировать дистальнее 3-5 см от ее устья, 

она доступна для визуализации на проксимальном 

участке до 8-10 см. Важности детального ультра-

звукового исследования глубокой вены бедра по-

следней свидетельствуют следующие обстоятель-

ства:  

1) существование данных нормальной ана-

томии о распространенности и выраженности свя-

зей глубокой вены бедра с подколенной веной ; 

 2) несостоятельность клапанов глубокой 

вены бедра может приводить к ретроградному 

заполнению подколенной вены, к последующей 

ее несостоятельности и, как следствие, гипертен-

зии глубоких, перфорантных и подкожных вен 

голени;  

3) сообщаются случаи осевого преобразова-

ния глубокой вены бедра, часто являющейся 

единственным путем оттока крови от конечности 

при посттромботической окклюзии бедренной 

вены;  

4) изолированный тромбоз глубокой вены 

бедра (не являющейся основным путем оттока) 

без местных клинических проявлений, но ослож-

ненный тромбоэмболией легочных артерий.  

Бедренная вена расположена как правило 

под- и несколько медиальнее бедренной артерии. 

Величина просвета указанного сегмента бедрен-

ной вены по данным разных авторов составляет 

от 5,9 мм до 9,5 мм. В этом участке вены клапаны 

могут визуализироваться ниже уровня впадения 

глубокой вены бедра на 1,52 см в 98-100% и на 8-

10 см в 40-65% конечностей [1, 3].  

Термин «удвоение» применим только к ис-

тинному удвоению, а не к аномально высокому 

впадению притоков. Частота встречаемости ис-

тинного удвоения для вен бедренно-подколенного 

сегмента не превышает 1,5%. Удвоение бедрен-

ной и подколенной вены определяется в 15.7 % 

конечностей. Из них в 77 % удвоены только бед-

ренные вены, в 18% - бедренные и подколенные, 

в 5% - только подколенные. Удвоение - потенци-

альная причина пропуска диагностики тромбоза 

при ультразвуковом исследовании [3, 7].  

Особенностью расположения основного 

ствола большой подкожной вены, в отличие от 

его притоков, является его межфасциальное рас-

положение в клетчаточном пространстве дупли-

катуры собственной фасции. Основные притоки 

большой подкожной вены на бедре переднелате-

ральная и заднемедиальная ветви, подкожная ве-

нозная сеть расположены в толще подкожно-

жировой клетчатки. Удвоение ствола большой 

подкожной вены по данным ультразвукового ис-

следования может встречаться в 5 - 25% конечно-

стей [8, 10].  

Ствол малой подкожной вены визуализиру-

ется по средней линии голени и прослежен на 

всем протяжении, расположен в клетчаточном 

пространстве дупликатуры фасции в борозде 

между брюшками икроножных мышц. Величина 

ее просвета в верхней трети голени составляет от 

2 до 4,4 мм [1,12]. Большеберцовые вены хорошо 

визуализируются на уровне сухожильной части 

голени. Здесь артерия сопровождается двумя од-

ноименными венами. Из-за большого количества 

клапанов в продольной плоскости вены имеют 

четкообразный вид, величина просветов задних 

большеберцовых вен в средней трети голени со-

ставляет 3,5-4,2 мм, на уровне медиальной ло-

дыжки 2,8-3,7 мм [5,12].  

Пефорантные вены лоцируются как извитые 

трубчатые структуры, соединяющие подкожные 

вены с глубокими. Отличительным признаком 

перфорантных вен служит факт прохождения их 

просвета через собственную фасцию. Ток крови 

по состоятельной перфорантной вене на бедре и 

голени всегда направлен от подкожных вен в глу-

бокие. Направление кровотока можно определить 

с помощью цветового доплеровского картирова-

ния и спектральной допплерометрии, проводя се-

рию нагрузочных проб. Ультразвуковое исследо-

вание в объеме В-режима и доплеровских мето-

дик позволяет визуализировать и оценивать со-

стоятельность перфорантных вен диаметром бо-

лее 0,8мм. С помощью режима B-flow возможно 

оценить направление кровотока по перфорантной 

вене диаметром от 0,2 мм. В зависимости от типа 

строения венозной системы количество и локали-

зация перфорантных вен может быть различным. 

Но наиболее частыми местами локализации яв-

ляются: медиальная поверхность нижней трети 

бедра, заднее-медиальная и медиальная поверх-

ность нижней половины голени [4, 7, 11]. 

Проведенный анализ данных литературы 

позволяет прийти к следующему заключению. 

Комплексное ультразвуковое исследование явля-

ется современным, непрерывно развивающимся 

методом диагностики состояния вен  
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нижних конечностей. Оно отвечает основ-

ным требованиям современной флебологии, обла-

дает высокой чувствительностью и специфично-

стью.  

Несмотря на определенные достижения, 

проблема точности ультразвукового исследования 

для дистальных отделов венозной системы ниж-

них конечностей остается нерешенной пробле-

мой. Подавляющее число работ освещает методи-

ческие аспекты исследования вен нижних конеч-

ностей и эхосемиотику различных патологиче-

ских состояний в удобных для визуализации сег-

ментах венозного русла. При разнообразии пред-

ложенных приемов исследования венозной си-

стемы нет описания методических приемов ис-

следования всех вен голени. Сканирование про-

водится без учета ультразвуковой топографиче-

ской анатомии сосудов. Эхо-локация основана на 

опыте исследователя, а не на знании ультразвуко-

вой топографической анатомии. Из изложенного 

очевидна актуальность дальнейшего изучения и 

усовершенствования методик ультразвуковой ди-

агностики. 
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ АНАТОМИЯ ВЕН 

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ И ИХ 

КЛАПАННОГО АППАРАТА 
 

Мардиева Г.М., Абдурахмонова Ю.М. 
 

Аннотация. В данной статье приводится 

анализ литературных данных, касающихся уль-

тразвуковой анатомии вен нижних конечностей и 

их клапанного аппарата. Несмотря на определен-

ные достижения, проблема точности ультразвуко-

вого исследования для дистальных отделов ве-

нозной системы нижних конечностей остается 

нерешенной проблемой. Сканирование проводит-

ся без учета ультразвуковой топографической 

анатомии сосудов. Из изложенного очевидна ак-

туальность дальнейшего изучения и усовершен-

ствования методик ультразвуковой диагностики. 
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