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Ст. М. ГАЛСТЯН. П. П. АНАНИКЯН
К ТЕХНИКЕ ФЛЕБОГРАФИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Заболевание вен нижних конечностей по настоящее время остается 
все еще не вполне разработанной проблемой в хирургии. Этим объясня
ется большой интерес, проявляемый в последние годы со стороны оте
чественных и зарубежных исследователей к вопросу диагностики и ле
чения этой патологии. Применяющиеся методы исследований при забо
леваниях вен со стороны широкого круга практических врачей не дают 
достаточно полных данных о состоянии венозной системы нижних конеч
ностей. Наиболее исчерпывающие данные можно получить с помощью 
контрастного исследования, которое дает возможность прижизненно по
лучить изображение как поверхностных, так и глубоких вен вместе с их 
анастомозами.

Несмотря на то, что метод флебографии был предложен еще в на
чале XX в , однако в клинике флебография была использована лишь в 
1923 г. В дальнейшем в литературе появились работы В. Н. Шейниса [5], 
Р. П. Аскерханова [1], Бауер [6], в которых в основном разбирались bol 
просы показании и техники контрастного исследования. Հ ; *

К настоящему времени предложено большое число методов произ
водства флебографии, которые можно разделить на три группы: непря
мая, внутрикостная и прямая флебография.

Непрямой метод флебографии заключается в следующем: контраст
ное вещество вводится в артериальное русло, и снимок производится 
. момент заполнения венозных сосудов. Этот метод из-за плохого кон
трастирования вен нижних конечностей не получил широкого распро
странения и применяется только в диагностике артериовенозных анасто
мозов. Xis. ЖМ

Внутрикостная флебография получила наибольшее распространение 
в нашей стране благодаря работам В. Н. Шейниса [5] и Р. П. Аскерха
нова [1]. Этот метод имеет ряд недостатков, а именно: болезненность в
момент введения контрастного вещества, опасность развития остеомие
лита, имбибиция окружающих тканей контрастным веществом с разви
тием легмоны, невозможность повторного введения контрастного ве- 
цр\СТВа Г Т' Же К°СТЬ В пеРи°Д одного исследования. Однако основным 
нечеткпгК°М ^аНН0Г° метода’ п° нашему мнению, является получение 

пнт ОбраЖеНИЯ ГЛуб0КИХ всн веРхней трети голени и бедра. Так. 
чт^'7 В?УТРИКОСТНОЙ Орографии у 18 больных показал. 
X по о " лФлеб°Граммы по ^еству уступали снимкам, получен
ным посредством введения контрастного вещества в вену. Кроме того.
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ла 11 флебограммах отсутствовало заполнение поверхностных вен на 
10 — были заполнены вены голени с постепенным ослабеванием кон
трастности в сторону бедра. '

Прямая флебография применяется значительно реже, и техника ее 
разработана недостаточно. Между тем она обладает тем большим до
стоинством, что контрастное вещество вводится непосредственно в ве
нозную систему нижней конечности, что позволяет получать изображе
ние сосуда на большом протяжении, вплоть до подвздошной вены.

Учитывая положительные стороны прямой флебографии, мы стали 
применять этот метод у больных с некоторой модификацией, так как 
существующая методика не всегда позволяет получить изображении 
глубоких вен бедра, а также непригодна для изучения системы клапане:; 
в динамике. Применяя обычную методику прямой и внутрикостной фле
бографий, Н. С. Зуев и Н. В. Кайгародова [2] из 36 флебограмм на 21 не 
получили контрастирования глубоких вен конечности.

Неудачи, связанные с применением флебографии, привели к разра
ботке большого числа методов, которые только усложнили исследование. 
Джанкер и Фридман [9] предложили серийную флебографию и скиаско
пию. Гейгл с соавторами [8], Р. П. Зеленин [3] — флебографию стоя.

С 1964 г. в Клинике обшей хирургии педиатрического, санитарно- 
гигиенического и стоматологического факультетов Ереванского медицин
ского института разрабатывается упрощенная методика производства 
флебографии.

Флебография нижних конечностей по этой методике производилась 
при хроническом тромбофлебите как поверхностных, так и глубоких вен, 
флеботромбозе и варикозном расширении вен. После решения вопроса 
о необходимости контрастного исследования, как правело, за несколько 
дней до флебографии производили предварительную внутривенную иод
ную пробу. Если у больного реакция не наблюдалась, а именно: тошно
та, рвота, головокружение, озноб, сыпь, повышение температуры, боль
ной назначался на исследование, которое предпочиталось производить 
натрщак

Флебография выполняется в рентгеновском кабинете. Больной укла
дывается на специально приспособленную кушетку в положении Фовле- 
ра под углом наклона 45°. Рассекается кожа на протяжении I 2 см 
кнаружи от внутренней лодыжки и выделяется начальный от.кл oo.ii?- 
пюй подкожной вены, в просвет которой вводится игла с тупым концом. 
К игле присоединяется система, состоящая из трубки длиной -0 см и 
диаметром 4 мм, на свободном конце которой имеется краник с канюлей 
для насадки шприца.

Наш опыт показал, что контрастирование поверхностных и глубоких 
вен нижней конечности получается особенно хорошо при введении кон
трастного вещества в подкожные вены тыльной поверхности стопы, ко 
торыё многочисленными анастомозами соединяются с поверхностными и
глубокими венами.

203—2
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После определения венозного давления и введения в просвет веН|< 
физиологического раствора с 5000 ед. гепарина отдельным шири- 

10 мл 1%-ного раствора новокаина и на верлнюю треть֊200 мл 4

40 мм рту

цем вводится _
бедра накладывается манжетка от сфигмоманометра под давлением 

тного столба Затем в вену вводится подогретый до темпера- 
։ контрастный раствор (15 мл), который заполняет поверх

ностные вены, после чего накладывается жгут на нижнюю треть голени 
выше лодыжек так. чтобы были сдавлены лишь поверхностные вены, „ 
вводится 40 мл контрастного вещества. Производится первый снимок 
всей нижней конечности при фокусном расстоянии 130 см, 65 kV, 50 мА 
и экспозиции 4 сек. на двух кассетах размерами 30X40 см. подложенных 
под нижнюю конечность больного. Второй снимок также всей конечно
сти производится через 10—12 сек. после смены кассет и снятия ман
жетки и жгута для определения дееспособности клапанного аппарата.
Необходимо, чтобы больной 4—5 раз напряг мышцы конечности, что 
способствует опорожнению вен от контрастного вещества. Исследование
заканчивается введением изиологического раствора в количестве 200 мл 
с 5000 ед. гепарина, после чего вена перевязывается и на кожу наклады
ваются швы. Через 10 мин. больной может ходить, а спустя 2 ч.— прини
мать пищу.

При выраженном варикозном расширении вен и посттромботическом 
синдроме с недостаточностью перфораторов во избежание большого 
сброса крови с контрастной массой из глубоких вен в поверхностные 
на голень накладывается эластический бинт, сдавливающий лишь по
верхностные вены.

По описанной методике нами произведено 105 флебографических 
исследований без осложнений. Все рентгенограммы были хорошего ка
чества, на них были контрастированы как поверхностные, так и глубо
кие вены, а применяемая методика исследования вен в динамике позво
ляла производить полноценную интерпретацию.
Кафедра общей хирургии санитарно- 
гигиенического и педиатрического 

факультетов
Ереванского медицинского института
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Ստորին ծայրանդամների ևրակների հլ 
է ֆքերոդրաֆիայի մեթողր տ ազոտ մ ան համար tin րծ ադր,Սէ! 

пГп1 մ"Ղ1՝ԳՒԿա31,ա^վ,
րանիսմ երակնելրի' մարեմ !յ"'!,''"ւնք ''ն Հանդիսացել մակերեսային և Ւ"'՜ 
րիձերր, կ 'Ւ ' 1Ւկ"4 ‘^^ներր և խոն ի կ Հ Լ .Հ„մՐ„ֆլե.
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Ֆլերոգրաֆիան կատարվել է հիվանդին պաոկեդնելով ֆովլերի դրութՐ:: 
45 աստիճանի տակ, երակային ճնշում ր որոշելուդ, երակի մեջ 200 մյ ֆիդի
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п >
լո դի ական լուծույթ հեպարինի 5000 միավոր և 10 մլ 1 % նովոկաինի լուծույթ 
ներմ ուծելուց հետո, երակի մեջ է ներմուծվել կոնտրաստային նաւթի 50 ՛ու 
ծույթր։ Որպես կոնտրաստային նյութ օգտագործվել է կարդիոտրաստ, տրիյո֊ 
տրաստ, դիոդոն կամ հիպակ։ Կոնտրաստային նյութր ներմ ուծե լոլց անմի
ջապես հետո կատարվել Լ առաջին ե փականների դ որ ծ ուն ե ո ւթ / որ որոշելու
համար 10—1 հ վայրկյս-նիդ հետո երկրորդ ն կ ա ր սւ Հ ան ո ւմ ր г

Հետադոտութ յունր ավարտվում է 1Гш9п,йЬ'^ ^00 / ֆիզիոլոգիական լու
ծույթի և հեպարինի 5000 միավոր ներմ ուծելով ։

Վերոհիշյալ մեթոդով կատարվել է 105 հ ե տ ա դ ո տ ո ւ թ (ո ւն:
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