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DARBO TIKSLAS. Nustatyti chirurginio gydymo po-
veikį opos gijimui, įvertinant opos, giliųjų venų vož-
tuvų  būklę tolimu pooperaciniu laikotarpiu ir venų 
varikozės recidyvų dažnį.

LIGONIAI IR METODAI. Į tyrimą buvo įtraukti  67 li-
goniai, kuriems 1999-2001 m. atlikta paviršinių išsi-
plėtusių kojų venų operacija dėl veninės trofinės opos. 
Stebėjimo laikotarpis iki 5 metų. Prieš chirurginį gy-
dymą visi ligoniai buvo tiriami dvigubo skenavimo 
metodu, įvertinant poodinių ir giliųjų venų būklę.

Atokiu periodu ligoniams buvo atliktas ultragarsinis 
dvigubo skenavimo tyrimas. Tyrimo metu tiriamasis 
buvo vertikalioje padėtyje. Buvo tiriami didžiosios, 
mažosios poodinės, šlaunies ir pakinklio venų diamet-
ras ir refliukso laikas. Refliukso laikas skaičiuotas pagal 
doplerinę kreivę naudojant distalinę kompresiją. Grįž-
tančio kraujo srovė, kuri buvo registruojama ilgiau 
kaip 0,5 s,  buvo laikoma teigiamu refliuksu. 

REZULTATAI. Segmentinis refliuksas šlaunies venoje 
rastas 7 (10,4 proc.), pakinklio venoje – 2  (3 proc.), 
ašinis refliuksas – 2 (3proc.) ligoniams.  Dekompen-
suotos perveriančios šlaunies venos  buvo 21 ligoniui, 
blauzdos perveriančių venų vidinėje grupėje – 32, išo-
rinėje grupėje – 15 ligonių. Dekompensuota kita po-
odinė vena – 7 (10,4 proc.) ligoniams.

Po 5 metų opos buvo užgijusios 66 (94,3 proc.), ne-
užgijusios – 4 (5,7 proc.) atvejais. Iš šių keturių – dviem 
(2,85 proc.) buvo dekompensuota kita poodinė ir per-
veriančios venos, dviem (2,85 proc.) – tik perveriančios 
venos. Iš šių 4 opų tik viena nebuvo užgijusi per visą ste-
bėjimo laiką. Likusios trys – tai opos recidyvai, atsiradę 
praėjus > 2 metams po operacinio gydymo.

SUMMARY
KEY WORDS: chronic venous insufficiency, venous ul-
cer, varicose veins, phlebectomy.

OBJECTIVE. To evaluate the impact of varicose vein 
surgery on ulcer healing, to assess the deep vein valve 
function and to determine ulcer recurrence rate during 
follow-up.    

PATIENTS AND METHODS. The study comprised 67 
patients with venous ulcers who underwent varicose 
vein operations in 1999-2001. Five year follow-up re-
sults were surveyed. All patients were investigated by 
ultrasound duplex scan preoperatively and postopera-
tively during follow-up focusing on both superficial 
and deep vein reflux as well as vein wall changes. The 
diameters of the great and the small saphenous veins as 
well as the femoral and the popliteal vein were meas-
ured. The reflux time was calculated by doppler curve 
obtained by distal compression. Reflux was considered 
to be pathological if it‘s time exceeded 0.5 s. 

RESULTS. Segmental reflux of the femoral vein was 
detected in 7 (10.4%), of the popliteal vein in 2 (3%), 
axial reflux in 2 (3%) patients. Incompetent valves of 
perforated veins at the thigh were found in 21 patient, 
at the medial aspect of the leg in 32, at the lateral as-
pect of the leg in 15 patients. Incompetence of valves 
of other subcutaneous vein was present in 7 (10.4%) 
patients.

Ulcers healed in 66 (94.3%) patients at 5 years. In 4 
(5.7%) cases ulcers remained unhealed. Of these four, 
in 2 (2.85%) other subcutaneous vein and perforat-
ing veins presented reflux, in 2 (2.85%) the reflux was 
revealed only in perforating veins. Of these 4 ulcers, 
only one unhealed during follow-up. The remaining 
three were attributed to relapses that occurred at > 2 
years of follow-up.

Copyright © 2007 MEDICINOS TEORIJA IR PRAKTIKA. ISSN 1392-1312. All rights reserved.



moksliniai tyrimai

192    teorija ir praktika 2007 - T. 13 (Nr. 2)

IŠVADOS. Venų varikozės recidyvų dažnis buvo  75,7 
proc., tačiau, praėjus 5 metamas po paviršinių venų 
pašalinimo operacijų, ligoniams aktyvios opos nusta-
tytos tik 4 atvejais, todėl galima teigti, kad chirurginis 
gydymas sumažina LVN laipsnį ir patikimai apsaugo 
ligonį nuo opos. 

CONCLUSION. The radical treatment of varicose veins 
results in high rate of ulcer healing with inconsiderable 
expectation of relapses. 

ĮVADAS

Lėtinis veninis nepakankamumas (LVN) yra daž-
niausia kojų trofinių opų priežastis [1-3]. Įvairių auto-
rių duomenimis,  LVN sudaro apie 70 proc. visų tro-
finių opų etiopatogenetinių faktorių. Tai gali būti po-
odinių, perveriančių arba giliųjų venų vožtuvų nesan-
darumas. Taip pat gali būti ir kombinuotas šių sistemų 
pažeidimas. Dėl sutrikusios veninės kojų kraujotakos 
trofinių opų būna 0,3 – 1 proc. žmonių, o vyresniems 
kaip 65 metų – net 3,5 proc. [4-8].  Lėtinės trofinės 
opos pablogina gyvenimo kokybę ir darbingumą. Gy-
dant konservatyviai galima pasiekti visišką opos užgi-
jimą, tačiau jos atsinaujina labai dažnai. Chirurginis 
LVN ir kartu trofinių opų gydymas yra pirmiausiai pa-
sirinktinas metodas. Jis labai pagreitina opos užgijimą, 
palengvina ligos simptomus, pagerina gyvenimo koky-
bę ir padidina darbingumą [9].  

Lietuvoje nei veninių ligų paplitimas, nei gydymo 
rezultatai plačiau netyrinėti, neįvertinti ir mūsų šalyje 
labiausiai paplitę gydymo metodai. Lietuvos krauja-
gyslių chirurgijos draugijos duomenimis, šalies ligoni-
nėse padaroma apie 4-5 tūkstančius venų operacijų per 
metus, bet jų rezultatai dar nėra analizuoti. 

Darbo tikslas buvo nustatyti chirurginio gydymo 
poveikį opos gijimui, įvertinant opos, giliųjų venų 
vožtuvų būklę tolimu pooperaciniu laikotarpiu ir venų 
varikozės recidyvų dažnį bei priežastis.

TYRIMO MEDŽIAGA IR METODAI

Pacientai. Į atsitiktinių imčių, prospektyvinį tyrimą 
buvo įtraukti  67 ligoniai, kuriems 1999-2001 m. at-
likta paviršinių išsiplėtusių kojų venų operacija dėl ve-
ninės trofinės opos. Stebėjimo laikotarpis iki 5 metų. 

Pasirinkti šie atrankos ir atmetimo kriterijai:   
Atrankos kriterijai

1. Sergantieji paviršinių venų varikoze esant perve-
riančių venų nepakankamumui ar jam nesant ir 
esant trofinei opai  (C6 pagal CEAP)

2. Pacientai, nesirgę kliniškai reikšmingomis ligomis; 
jų priešoperaciniai apžiūros ir laboratoriniai duo-
menys neparodė vidaus organų patologijos:

a. psichikos sutrikimų
b. onkologinių ligų

c. kaulų ir raumenų bei sąnarių ligų, ribojančių judė-
jimą

d. pacientai, kuriems iki tol nebuvo atliktos veninę 
kraujotaką koreguojančios operacijos.

Atmetimo kriterijai 
Iš tyrimo išbraukti pacientai, kuriems, anamnezės, 

apžiūros ar laboratorinių tyrimų duomenimis, buvo 
nustatyta ši patologija:
1. potrombotinis sindromas 
2. sumažėjusi kojų arterinė kraujotaka: kulkšnies/žas-

to indeksas ( KŽI) < 0,9 
3. ne veninės kilmės kojų edema
4. cirkuliarinės trofinės opos
5. trauma
6. cukrinis diabetas 

Ligonių, kurie neatvykdavo patikrinimui pagal nu-
statytą grafiką, gydymo rezultatai toliau nebebuvo ver-
tinami. 

Prieš chirurginį gydymą visi ligoniai buvo tiriami 
dvigubo skenavimo metodu, įvertinta poodinių ir gi-
liųjų venų būklė. Buvo pažymima, kuriose vietose yra  
dekompensuotos perveriančios venos.

Gydymą sudarė: 1. Išsiplėtusių poodinių venų pa-
šalinimas, perrišant dekompensuotas perveriančias ve-
nas. 2. Opos gydymas hidrokoloidiniais tvarsčiais. 3. 
Kompresinė terapija II kompresijos klasės kojinėmis 
ne mažiau kaip 1 mėn. 

Buvo atliekami šie chirurginiai veiksmai: 1) safe-
nofemoralinės jungties uždarymas – krosektomija; 2) 
didžiosios poodinės venos, (v. saphena magna), paša-
linimas – flebektomija; 3) safenopoplitinės jungties 
uždarymas; 4) mažosios poodinės venos (v. saphena 
parva) pašalinimas, jeigu jos vožtuvai pažeisti; 5) po-
odinių dekompensuotų perveriančių venų perrišimas 
virš fascijos arba po fascija.

Chirurginiu būdu buvo šalinamos tik venos, kuriose 
buvo randamas refliuksas. Sveikos venos profilaktiškai 
nebuvo šalinamos.

Visiems pacientams po operacijos kraujavimo ir 
kraujosruvų susidarymo profilaktikai buvo taikoma 
kompresinė terapija didelio tamprumo elastiniais bin-
tais. Trečią parą po operacijos juos keitėme  antros 
kompresinės klasės kompresinėmis kojinėmis. Kom-
presinę terapiją pacientams rekomendavome naudoti 
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tol, kol visiškai opa užgis, ir kompresinę terapiją tęsti 
iki 6 mėnesių.

Ultragarsinio tyrimo metodika. Ultragarsinis dvigu-
bas skenavimas (UDS) buvo atliktas „General Electric 
Logic 700“  aparatu, naudojant 5 Mhz linijinį davik-
lį. Tyrimo metu tiriamasis buvo vertikalioje padėtyje. 
Buvo tiriami didžiosios, mažosios poodinės, šlaunies 
ir pakinklio venų diametras bei refliukso laikas. Tokiu 
pat būdu buvo vertinamos ir perveriančios šlaunies ir 
blauzdos venos.

Venos diametras buvo matuojamas išilginiame pjū-
vyje ligoniui stovint. Refliukso laikas skaičiuojamas 
pagal doplerinę kreivę naudojant distalinę kompresiją. 
Grįžtančio kraujo srovė, kuri buvo registruojama ilgiau 
kaip 0,5 s, buvo laikoma teigiamu refliuksu. 

Statistika. Pasirinktas reikšmingumo lygmuo α=0,05 
(duomenys laikomi patikimais, kai p<0,05). Nomina-
lūs duomenys, esant dviem nepriklausomoms imtims, 
vertinti pagal proporcijų lygybės kriterijų, esant dviem 
priklausomoms imtims – pagal Maknemaro kriterijų, 
esant trims ir daugiau nepriklausomoms imtims – pa-
gal χ2 kriterijų. Normalūs duomenys, esant dviem ne-
priklausomoms imtims, vertinti pagal stjudent T testą, 
esant trims ir daugiau nepriklausomoms imtims – pa-
gal ANOVA. Dvireikšmių požymių dažnių lentelių 
analizei, kai n>20, naudotas χ2 kriterijus su Yates ko-
rekcija tolydumui [10-12]. Rezultatų analizė atlikta 
programa SPSS 14.0 .

REZULTATAI

Tirti 67 pacientai. Tyrime dalyvavo 44 moterys ir 23 
vyrai. Amžius svyravo nuo 35 iki 78 metų operacijos 
dieną. Amžiaus vidurkis 61 ± 1,09 metai. Tirta 70-ies 
kojų veninė kraujotaka. Trims ligoniams buvo ope-
ruotos abi kojos dėl veninės kilmės trofinių opų. Prieš 
operaciją dvigubo skenavimo metodu nustatyta, kad 
57 (72,9 proc.) tiriamiesiems buvo didžiosios poodžio 
venos (v. saphena magna) vožtuvų nepakankamumas, 
8 (11,4 proc.) – refliuksas per nepakankamumus ma-
žosios poodžio venos (v. saphena parva) vožtuvus, 7 
(10 proc.) – ir v. saphena magna, ir v. saphena parva 
vožtuvus, kitiems 4 (5,7 proc.) – poodinių kamienų 
vožtuvų nepakankamumo nebuvo. Nevisavertės per-
veriančios venos nustatytos 63 (90,0 proc.) pacientų. 
Visi ligoniai turėjo išreikštus LVN požymius (trofinė 
opa, kojos tinimas, skausmas, naktinis mėšlungis).

Apklausiant ligonius, praėjus 5 metams po radika-
laus gydymo, klinikinių skundų turėjo 12 pacientų. 
Visais atvejais tai buvo kojos tinimas, sunkumo jaus-
mas kojoje, atsirandantis į dienos pabaigą.

Ištyrus ligonius dvigubo skenavimo metodu buvo 

rasta: segmentinis refliuksas šlaunies venoje – 7 (10,4 
proc.), pakinklio venoje – 2 (3 proc.), ašinis refliuk-
sas – 2 (3 proc.) ligoniams. Dekompensuotos perve-
riančios šlaunies venos  buvo 21 ligoniui, blauzdos 
perveriančių venų vidinėje grupėje – 32, išorinėje 
grupėje – 15 ligonių. Dekompensuota kita poodinė 
vena – 7  (10,4 proc.) ligoniams.   

Ligoniai stebėti 5 metus. Po 5 metų opos buvo užgi-
jusios 66 (94,3 proc.), neužgijusios – 4  (5,7 proc.) at-
vejais. Iš ligonių, kuriems opos neužgijo, dviem (2,85 
proc.) buvo dekompensuota kita poodinė ir perve-
riančios venos, dviem (2,85 proc.) – tik perveriančios 
venos. Iš šių 4 opų tik viena nebuvo užgijusi per visą 
stebėjimo laiką. Likusios trys, tai opos recidyvai, atsi-
radę praėjus > 2 metams po operacinio gydymo.

Didesnio ar mažesnio laipsnio poodinių venų vari-
kozės recidyvas nustatytas 53 (75,7 proc.) atvejais. Vi-
sais atvejais buvo stebėtos dekompensuotos perverian-
čios venos ir 6 atvejais nepakankama v. saphena parva.

DISKUSIJA

Vienas iš svarbiausių LVN gydymo principų yra su-
mažinti ar pašalinti refliuksą (venų chirurgija, kom-
presinė terapija). Nepašalinus priežasties, sukėlusios 
venostazę, bet koks vietinis opos gydymas yra neveiks-
mingas [9, 13]. Etiopatogenezinis gydymas – venų 
chirurgija – buvo taikyta visiems tiriamiesiems. Kom-
presinė terapija nebuvo savarankiškas gydymo meto-
das: ji taikyta po operacijos, kol visai užgijo opa.

Tiriamųjų amžius svyravo nuo 35 iki 78 metų, vi-
durkis buvo 61 ± 1,09 metai. Atrankos kriterijai mažai 
skyrėsi nuo literatūroje aprašomų LVN tyrimų. Todėl 
savo tyrimo duomenis mes galėjome palyginti su ki-
tuose šaltiniuose paskelbtais duomenimis  [14-17].

Literatūroje teigiama, kad doplerometrija turi būti 
pirmasis instrumentinis tyrimas, taikomas veninei siste-
mai tirti [1, 18, 19, 20]. Tai labai jautrus, tačiau mažai 
specifiškas tyrimas giliųjų galūnių venų ligoms nusta-
tyti [18, 20]. Įvairių autorių duomenimis, 40–60 proc. 
atvejų LVN atsiranda dėl VSP, VSM bei perveriančių 
venų nepakankamumo ir net 32 proc. atvejų LVN – dėl 
giliųjų venų vožtuvų nepakankamumo [21, 22]. Teigia-
ma, kad 13 proc. tokių sergančiųjų būna mišrus refliuk-
sas – poodinių ir giliųjų venų [23]. Todėl mes, dopleriu 
nustatę paviršinių kamienų refliuksą, giliųjų venų pra-
einamumui, vožtuvų būklei įvertinti (pacientams, ku-
riems nebuvo giliųjų venų vožtuvų nepakankamumo, 
nebuvo tirti) visiems tiriamiesiems atlikome dvigubo 
skenavimo tyrimą [24-26]. Tai neinvazinis, nesukelian-
tis komplikacijų, naudojamas kojų venų patologijai nu-
statyti ir stebėti po paskirto gydymo tyrimas. 
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Doplerometrijos būdu įvertinome visų pacientų ga-
lūnių arterinę kraujotaką, išmatavę KŽI. Literatūros 
duomenimis, KŽI mažesnis kaip 0,9 rodo galūnių ar-
terinės kraujotakos nepakankamumą [19, 20, 27, 28]. 

Tyrime atrinktos tik tos veninės opos, kurios atsi-
rado dėl paviršinių venų varikozės. Ar paviršinių venų 
varikozės nesukėlė giliųjų venų refliuksas, nustatėme 
ultragarsiniu dvigubo skenavimo metodu, kuris la-
bai tiksliai parodė grįžtamosios kraujo srovės trukmę. 
Normalus refliukso per veninį vožtuvą laikas yra iki 
0,5 s, nes didesnis refliukso laikas peržengia fiziologi-
nio refliukso ribas [29]. Ultragarsinis dvigubo skenavi-
mo metodas pripažintas pačiu patikimiausiu vertinant 
giliųjų ir paviršinių venų patologiją, ypač giliųjų venų 
vožtuvų pažeidimus ir refliuksą [18, 19, 30-35]. Di-
delis jo privalumas, kad jis neinvazinis. Vis dėlto kai 
kurie autoriai teigia, kad UDS turi spragų įvertinant 
giliųjų venų funkciją ir nustatant dubens venų pato-
logiją. Hach W. straipsnyje [36] pateikti  kamieninės 
varikozės ir perforatorių dvigubo skenavimo tyrimų 
rezultatai, kurie rodo, kad ultragarsinis tyrimas daro 
12 proc. paklaidą nustatant v. saphena magna refliuk-
są. Tuomet, kai nesutampa klinikinių ir ultragarsinių 
tyrimų duomenys, prieš flebektomijos operaciją reikia 
daryti ascendentinę flebografiją, kuri tiksliai parodo 
refliukso lokalizaciją ir gali pakeisti operacijos planą 
[36, 37]. Dauguma autorių rekomenduoja funkcinę 
flebografiją arba klasikinę flebografiją, atliekamą li-
gonį paguldžius ir rentgeno stalą pastačius 45 laips-
nių kampu [36, 37]. Galima sutikti su šiais autoriais, 
kad funkcinė flebografija suteikia daug informacijos, 
paro do ne tik refliuksą, obstrukcinius procesus dubens 
venose, bet ir veninio kraujospūdžio pokytį giliosiose 
venose krūvio metu, fiksuoja vaizdą rentgenogramo-
se. Vienintelį flebografijos privalumą prieš UDS gali-
ma įžvelgti, kad ji tiksliai dokumentuoja vaizdą, kuris 
gali būti reikalingas sprendžiant teismines problemas. 
Tačiau tiriant ligonius, sergančius paviršinių venų va-
rikoze, svarbiausia nustatyti, kuriose veninės sistemos 
dalyse yra veninis refliuksas.  Kaip rodo kitų autorių 
[38, 39] ir mūsų tyrimo rezultatai, UDS yra visiškai 
pakankamas tyrimas tiksliai nustatyti LVN priežastį ir 
numatyti tolimesnio gydymo taktiką.

Reikia pripažinti, kad UDS diagnostinis tikslumas 
priklauso nuo tiriančiojo patirties ir tinkamos atlikimo 
technikos. Jei tyrėjas įgudęs, tai UDS yra laikomas pa-
grindiniu metodu kojų venų patologijai nustatyti [24-
26]. Ištyrus šiuo metodu ligonius, buvo nustatyta, kad 
72,9 proc. tiriamųjų buvo didžiosios poodžio venos, 
v. saphena magna, vožtuvų nepakankamumas, 11,4 
proc. – refliuksas per nepakankamumus mažosios po-
odžio venos, v. saphena parva, vožtuvus, 10,0 proc. – ir 

v. saphena magna, ir v. saphena parva baseinų, kitiems 
5,7 proc. – poodinių kamienų vožtuvų nepakanka-
mumo nebuvo. Nevisavertės perveriančios venos nu-
statytos 90,0 proc. pacientų. Literatūroje pateikiami 
panašūs sergančiųjų veninėmis opomis dėl poodinių 
venų varikozės dvigubo skenavimo duomenys: didžio-
sios poodinės venos, v. saphena magna, refliuksas nu-
statomas 46-54 proc. sergančiųjų, mažosios poodinės 
venos, v. saphena parva, – 19-24 proc. [23, 40].

Gautais duomenimis, praėjus vidutiniškai 5 metams 
po operacinio gydymo ir kompresinės terapijos, trofi-
nės opos atsinaujino tik keturiais atvejais iš 70. Dviem 
atvejais priežastis buvo atsiradęs kitos poodžio venos 
(VSP) vožtuvų nesandarumas, dar 2 atvejais refliuksas 
nustatytas perveriančiose venose. Trofinės opos užgi-
jo 66 atvejais (94,3 proc.). Literatūroje aprašomi kiek 
blogesni nei mūsų atokūs rezultatai. Stacey 1988 m. 
atliktame tyrime aprašo 76 proc. užgijusių opų per 12 
mėnesių [41], Bradbury 1993 m. – 79,1 proc. [42], 
Ghaury 1998 m. – 53 proc. [43], tačiau šie autoriai 
gydė ne vien tik dėl paviršinių venų varikozės susida-
riusias opas, todėl jų rezultatai šiek tiek blogesni. Wij-
nand B. van Gent 2006 m.  ir Alfred Obermayer 2006 
m. tyrė tik  opų   dėl paviršinių venų varikozės gijimą. 
Jo duomenimis, po operacijų užgijo atitinkamai 83 
proc. po 24 mėnesių [38] ir 87 proc. po 18 mėnesių 
[39]. Visais atvejais po operacijos buvo taikyta kom-
presinė terapija. Galima stebėti tendenciją, kad tobu-
lėjant supratimui apie trofines opas ir diagnostinėms 
priemonėms veninės kilmės trofinių opų rezultatai su 
kiekvienais metais  gerėja. Refliuksui mažinti svarbi 
kompresinė terapija. Literatūros duomenimis, tinka-
mai parenkant ir taikant kompresinę terapiją, taip pat 
sėkmingai, kaip ir šalinant refliukso priežastį chirurgi-
niu būdu, galima užgydyti venines opas, tačiau opos 
recidyvų dažnis gerokai didesnis taikant tik konserva-
tyvų gydymą [44-47]. 

Kompresinių kojinių teigiamas poveikis veninei 
kraujotakai nurodomas daugelyje literatūros šaltinių 
[9, 27, 48-53]. Kompresinę terapiją pacientams reko-
mendavome naudoti tol, kol visiškai opa užgis, ir ją 
tęsti iki 6 mėnesių. Kiek laiko reikia tęsti kompresinę 
terapiją, literatūroje yra labai mažai duomenų. Poope-
raciniu periodu rekomenduojama naudoti kompresinę 
terapiją ne mažiau kaip 3 savaites. [54] Remiantis at-
liktų tyrimų duomenimis, galima teigti, kad ilgalaikis 
kompresinių kojinių nešiojimas po operacinio gydymo 
labai sumažiną recidyvų dažnį [55]. Giliųjų venų po-
kyčiai ir segmentinio refliukso atsiradimo mechaniz-
mas bus nagrinėjamas tolimesnio darbo metu.
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IŠVADOS

Dvigubo skenavimo tyrimas yra tikslus ir visiškai 
pakankamas LVN diagnostikai ir gydymo taktikai nu-
lemti.

Venų varikozės recidyvų dažnis buvo 75,7 proc., ta-
čiau, praėjus 5 metamas po paviršinių venų pašalinimo 
operacijų, ligoniams aktyvios opos nustatytos tik 4 at-
vejais, o subjektyvūs ligonių skundai 17,1 proc.,  to-
dėl galima teigti, kad chirurginis gydymas sumažina LVN 
laipsnį ir patikimai apsaugo ligonį nuo opos.
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