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Эффективность методов клинической биомеханики в диагностике 
и лечении пациентов с сочетанной патологией венозной 
и опорно-двигательной систем нижних конечностей
С.Е. КАТОРКИН
Самарский государственный медицинский университет, ул. Чапаевская, д. 89, Самара, 443086, 
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Цель исследования Оптимизировать медицинскую реабилитацию пациентов с сочетанной патологией венозной и опор-
но-двигательной систем нижних конечностей за счет применения биомеханических методов в диагностике и лечении.
Материалы и методы Анализированы результаты комплексного обследования 452 пациентов с сочетанной патологи-
ей венозной и опорно-двигательной систем нижних конечностей. Клинический анализ движений включал подометрию, 
гониометрию и функциональную электромиографию в динамике. Оценка качества жизни пациентов производилась с ис-
пользованием опросника «SF-36 Healf Status Survey». Проведена оценка отдаленных результатов хирургического лечения 
(до 3 лет).
Результаты и их обсуждение Сочетанная нетравматическая патология опорно-двигательной системы выявлена у 
404 (89%) пациентов. Клинический анализ движений выявил патологические изменения цикла шага и функциональную 
недостаточность нижних конечностей. Сочетанная патология венозной и опорно-двигательной систем приводит к раз-
витию артрогенного конгестивного синдрома. При С5-С6 классах возможно формирование хронического венозного ком-
партмент синдрома.  Отсутствие ортопедической коррекции является основной причиной снижения качества жизни в 
отдаленном послеоперационном периоде. 
Заключение Применение биомеханических методов в диагностике и функциональный подход к лечению помогут улуч-
шить отдаленные результаты и повысить качество жизни пациентов с сочетанным поражением венозной и опорно-
двигательной систем нижних конечностей.  
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Еffectiveness of Methods of Clinical Biomechanics at the Diagnosis and Treatment 
of Patients with Combined Lesions of the Venous and Musculoskeletal Systems 
of the Lower Limb
S.E. KATORKIN
Samara State Medical University, 89 Chapaevskaia Str., Samara, 443086, Russian Federation

The purpose of the study Optimize the medical rehabilitation of patients with comorbidity pathology of venous and 
musculoskeletal systems of lower extremities through the application of biomechanical techniques in diagnosis and treatment.
Materials and methods Analyze the results of а comprehensive survey of 452 patients C3-C6 classes. Clinical analysis of 
movements included podometry, goniometry and functional electromyography in dynamics. 
Evaluation of life quality of patients was done using the questionnaire «SF-36 Healf Status Survey». Evaluation of long-term 
results of surgical treatment (up to 3 years) was made.
Results and their discussion Combined non-traumatic pathology of the locomotor system was detected in 404 (89%) patients. 
Clinical analysis of movements revealed the abnormalities of the step cycle and functional insufficiency of the lower limbs. A 
combined pathology of the venous and musculoskeletal systems leads to the development of congestive arthrogenic syndrome. At 
C5-C6 classes the formation of chronic venous compartment syndrome is considered to be possible. Lack of orthopedic correction 
is the main reason for the decline of quality of life during the late postoperative period.
Conclusion Application of biomechanical techniques in the diagnosis and functional approach in treatment can help to improve 
long-term outcomes and quality of life of patients with combined lesions of the venous and musculoskeletal systems of the lower 
extremities. 
Key words Сhronic venous insufficiency, functional diagnostics, сlinical analysis of the motion

В клинической практике сочетание хронических 
заболеваний вен нижних конечностей с различны-
ми врожденными и приобретенными заболеваниями 
опорно-двигательной системы является частым яв-
лением [2]. Это обусловлено системной врожденной 
дисплазией соединительной ткани и порочной локо-
моторной взаимосвязью, которая вызывает взаимное 

прогрессирующее отягощение этих заболеваний [4]. 
За счет развития патологической ходьбы, дисфунк-
ции мышечно-венозной помпы бедра, голени и стопы, 
прогрессирующего ухудшения системной и регионар-
ной гемодинамики, местных реактивных изменений 
нижних конечностей значительно снижается качество 
жизни пациентов [1, 3, 6]. Поэтому в диагностическом 
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комплексе и восстановительном лечении необходимо 
шире использовать биомеханические методы для вы-
явления функциональной недостаточности нижних 
конечностей, содержащие эффективные технологии 
диагностики, лечения и контроля [2, 7].

Целью настоящего исследования явилась опти-
мизация медицинской реабилитации пациентов с со-
четанной патологией венозной и опорно-двигательной 
систем нижних конечностей за счет применения в диа-
гностике и  лечении методов клинической биомехани-
ки.

Материалы и методы

Проведен анализ результатов комплексного об-
следования 452 пациентов с сочетанной патологией 
венозной и опорно-двигательной систем нижних ко-
нечностей. Возрастной диапазон от 18 до 85 лет. Сред-
ний возраст составил 51,5 ± 12,5 лет (M±σ). Из них 164 
(36,3%) – мужчин и 288 (63,7%) – женщин. Большин-
ство пациентов – 357 (79%) находились в трудоспособ-
ном возрасте. Это подчеркивает социально-экономи-
ческую значимость решения данной проблемы.

При наружном осмотре выявлялась варикозная 
деформация поверхностных вен и трофические на-
рушения, определялись выраженность свода, визу-
альные особенности заднего, среднего и переднего 
отделов стопы, наличие мягкотканых и костных де-
формаций. На инструментальном этапе измерялась 
длина и окружности конечностей, определялся объем 
пассивных и активных движений в суставах с помо-
щью стандартного гониометра и мышечная сила.

Всем пациентам выполнялась ультразвуковая 
допплерография и ангиосканирование в горизонталь-
ном и вертикальном положениях по общепринятой 
методике на современных диагностических аппаратах 
«Aloka 4» и «Logic 7».

При необходимости для выявления костно-су-
ставной патологии проводилось рентгенологическое 
исследование в двух стандартных проекциях. Исход-
ное состояние и динамика рентгенологической карти-
ны в ходе наблюдения за пациентом оценивались с ис-
пользованием общепринятых стандартов.

Для аппаратной оценки степени выраженности 
деформации стоп на комплексе «Плантовизор» выпол-
нялась цифровая фотоплантография с последующей 
программной интерпретацией полученных результа-
тов.

С целью неинвазивного исключения хроническо-
го венозного компартмент синдрома в ряде случаев 
проводили компьютерную томографию. Исследования 
выполнялись на мультиспиральном компьютерном 
томографе «Aquillion» фирмы «Toshiba». Сканирова-
ние нижних конечностей проводилось с эффективной 
дозой 5,0 мЗв и толщиной среза 3 мм. Определялись 
следующие параметры: толщина кожи, подкожной жи-
ровой клетчатки и фасции в миллиметрах; состояние 
надкостницы и кости; плотность подкожной клетчат-

ки и мышц голени в единицах шкалы Хаунсфильда 
(HU). У практически здоровых лиц показатель плот-
ности подкожной жировой клетчатки по шкале Хаунс-
фильда варьирует от -150 до -50 HU.

С целью установки степени выраженности функ-
циональных нарушений в нижних конечностях с по-
зиции выполнения ими функции движения и опоры 
использовались методы клинической биомеханики 
опорно-двигательной системы. Основу составлял кли-
нический анализ движений, осуществляемый на аппа-
ратно-программном комплексе «МБН – Биомеханика» 
и включающий в себя такие классические методы, как 
подометрия, динамическая гониометрия и функци-
ональная электромиография. Основным преимуще-
ством в работе комплекса является возможность одно-
временной работы всех аппаратных средств. При этом 
исследуются временные характеристики цикла шага, 
движения в трех взаимно перпендикулярных плоско-
стях в суставах нижних конечностей и биоэлектриче-
ская активность мышц в динамике. Синхронизацией и 
первичной обработкой получаемой первичной инфор-
мации занимается ЭВМ. 

Метод регистрации временных параметров шага, 
осуществляемый с помощью подометрии, позволяет 
объективно оценить акт ходьбы конкретного пациен-
та, определить наличие и выраженность хромоты, ис-
следовать последовательность переката через отделы 
стопы, а также проследить динамику процесса лече-
ния. Исследование проводилось с помощью контакт-
ных датчиков, устанавливаемых на  пятку, головки I и 
V плюсневой костей и  дистальную фалангу первого 
пальца стопы.

При исследовании объема движений крупных су-
ставов нижних конечностей использовались цифровые 
гониометры с тремя степенями свободы, позволяющие 
регистрировать сгибание-разгибание, отведение-при-
ведение и ротационные движения. Погрешность изме-
рения датчика составляет 0,1°.

Регистрация биоэлектрической активности инте-
ресующих нас мышц в динамике осуществлялась с по-
мощью поверхностной нативной электромиографии. 
При этом аналого-цифровая обработка первичного 
сигнала (усиление и оцифровка), снимаемого с ЭМГ-
электродов, осуществлялась непосредственно на па-
циенте в портативном носимом блоке. Это позволяет 
исключить влияние помех даже в неэкранированном 
помещении. Конечным этапом обработки являлось 
нормирование ЭМГ к циклу шага и усреднение био-
электрической активности.

Оценка качества жизни пациентов производи-
лась с использованием вопросника «SF-36 Health Status 
Survey». Оценка качества жизни пациентов количе-
ственно (в баллах) проводилась по таким ключевым 
показателям, как «физическое функционирование» 
(PF), «ролевое физическое функционирование» (RP) 
и «интенсивность боли» (BP), относящимся к физи-
ческому компоненту здоровья, а также «жизненная 
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активность» (VT), «социальное функционирование» 
(SF) и «психическое здоровье» (MH), относящимся к 
психологическому компоненту здоровья. Расчеты зна-
чений производились по стандартным формулам [8].

Пациентам с хроническими заболеваниями вен 
С3-С6 классов и сопутствующей патологией опор-
но-двигательной системы первоначально выполняли 
в плановом порядке комбинированное оперативное 
вмешательство (n=401), направленное на коррекцию 
нарушений периферической венозной гемодинамики 
и лимфооттока, а также закрытие трофического яз-
венного дефекта с последующей выпиской пациентов. 
Ортопедическую оперативную коррекцию проводили, 
как правило, через 1-3 месяца после реабилитации. 
Классическая флебэктомия при недостаточности пер-
форантных вен в 199 наблюдениях была дополнена 
надфасциальной (операция Коккетта), у 107 пациентов 
- субфасциальной (операция Линтона) перевязкой, а у 
47 - их эндоскопической субфасциальной диссекцией. 
Для коррекции явлений хронической лимфовенозной 
недостаточности формировали лимфовенозные ана-
стомозы (n=71). При площади трофической язвы более 
5 см2 применяли послойную дерматолипэктомию со 
свободной аутодермопластикой расщепленным кож-
ным лоскутом (n=35). При выраженном дерматоли-
пофасциосклерозе в сухожильной части голени у 12 
пациентов была выполнена паратибиальная фасциото-
мия.

Математическая обработка и анализ полученных 
результатов проведены методом вариационной стати-
стики. Достоверность различий оценивали по крите-
риям Стъюдента. Различия считали достоверными 
при значении р<0,05. Для оформления и расчетов ста-
тистического материала использовали пакет приклад-
ных компьютерных программ MS Excel 2003. 

Результаты и их обсуждение

У всех обследованных пациентов были выявлены 
хронические заболевания венозной системы нижних 
конечностей. Подавляющее большинство обследуе-
мых страдали ими от года до тридцати шести лет, при-
чем преобладали лица с анамнезом, превышающим 
пять лет. Пациентов со сроками заболевания до года 
было 18 (4%), с длительностью заболевания от 1 до 5 
лет – 99 (21,9%), с продолжительностью от 5 до 10 лет 
– 185 (40,92%), от 10 до 20 лет – 117 (25,88%), со сроком 
болезни более 20 лет – 33 (7,3%). Причиной развития 
хронической венозной недостаточности в 284 наблю-
дениях (62,83%) была отмечена варикозная болезнь, а 
у 168 (37,16%) пациентов – посттромбофлебитическая 
болезнь нижних конечностей. Большинство пациен-
тов (71%) в анамнезе отмечали сочетание двух и бо-
лее факторов риска, предрасполагающих к развитию 
заболевания. По клиническим классам пациенты рас-
пределились следующим образом: с С3 клиническим 
статусом – 168 (37%), с С4 – 124 (27%), с С5 – 102 (23%) 
и с С6 - 58 (13%).

При сборе анамнеза обращала на себя внимание 
ранняя манифестация и быстрое развитие осложнений 
у пациентов с сопутствующей ортопедической патоло-
гией нижних конечностей. С нашей точки зрения, это 
объясняется снижением эффективности работы мы-
шечно-венозной помпы голени и стопы, что усиливало 
проявления хронической венозной недостаточности и 
приводило при развитии выраженных трофических 
нарушений к ограничению самостоятельного передви-
жения, трудовой деятельности и самообслуживания. 

Патологии стоп нетравматического генеза были 
отмечены в 404 (89%) наблюдениях, а явления ар-
троза суставов стопы – в 203 (45%). В подавляющем 
большинстве случаев деформации были представле-
ны поперечным плоскостопием в сочетании с Hallux 
valgus и молоткообразной деформацией пальцев стоп. 
У 171 (38%) пациента присутствовало продольное пло-
скостопие II степени, а также выявлялась вальгусная 
установка стоп. Кроме того, 253 (56%) пациента име-
ли деформации позвоночника по типу сколиоза или 
кифоза, а в 126 (28%) случаях наблюдались анатоми-
ческие врожденные аномалии позвоночника – spina 
bifida, люмболизация, сакрализация и добавочные ре-
бра. Это свидетельствует о системной дисплазии со-
единительной ткани. У пациентов с С3 и С4 классами 
хронической венозной недостаточности, деформации 
стоп выявлены у 133 (79,2%) и 102 (82,2%), артроз су-
ставов стоп – у 37 (22%) и 31 (25%), деформации по-
звоночника по типу сколиоза и кифоза – у 61 (36,3%) 
и 42 (33,9%), соответственно. Наиболее часто выявля-
лось поперечное плоскостопие I-II степени в сочета-
нии с деформацией І пальца по типу Hallux valgus. При 
С5-С6 классах у 90 (56%) пациентов были выявлены 
признаки деформаций позвоночника, а деформации 
стоп, как правило, уже ІІ-ІІІ степени, диагностирова-
ны в 152 (95%) наблюдениях. Возникающее при этом 
нарушение рессорной, балансировочной и толчковой 
функции стопы значительно снижает эффективность 
работы мышечно-венозной помпы и тем самым отя-
гощает течение хронической венозной недостаточ-
ности усилением застойных явлений. Формируется 
артрогенный конгестивный синдром. Он приводит к 
вторичным атрофическим и дистрофическим измене-
ниям мышц нижних конечностей, которым отводится 
основная роль в обеспечении адекватного венозного 
оттока, и снижению интермиттирующего компресси-
онного эффекта.

При проведении клинического анализа движе-
ний показатели скорости и частоты шага изменялись 
в зависимости от степени выраженности клинических 
проявлений функциональной недостаточности веноз-
ной и опорно-двигательной систем нижних конечно-
стей. Наиболее значительное снижение этих показа-
телей фиксировалось у пациентов С5-С6 классов – в 
пределах 68,2±1,05 м/мин, и 86,1±2,1 шаг/мин соответ-
ственно (р<0,05), при средней норме 100 шаг/мин. Пе-
риод опоры наиболее пораженной конечности по про-
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должительности становится достоверно ниже нормы, 
а период переноса – выше. Коэффициент асимметрии 
фиксировался в пределах 8-11% при норме до 5%. Это 
свидетельствует о постепенном истощении естествен-
ных компенсаторных возможностей организма паци-
ента по сохранению симметрии акта ходьбы. Также 
изменяется и внутренняя структура периода опоры на 
пораженной стороне. Продолжительность «носочного 
переката» снижается до 16,2±1,3% от продолжитель-
ности периода опоры. У практически здоровых лиц 
этот показатель составляет 32,1±0,6%. Отмечается 
пролонгирование «голеностопного переката» в период 
опоры с обеих сторон, преимущественно на патологи-
чески измененной конечности – 35,2±1,9% при норме 
– 21,5±0,4%. Это вызывает динамическую перегрузку 
голеностопного сустава и развитие артроза.

При проведении функциональной электроми-
ографии были зафиксированы нарушения биоэлек-
трического профиля, а также значительное снижение 
пиковых амплитуд потенциалов двигательных единиц 
(ПДЕ) в моменты максимальных сокращений  икро-
ножных мышц по сравнению с данными практически 
здоровых лиц (рис. 1).

Показатели пиковой амплитуды ПДЕ при С5-С6 
клинических классах хронической венозной недоста-
точности по нашим данным составляли 1,34±0,17 mV 
(р<0,05) при норме 3,18±0,34 mV.

Кинематика движений голеностопных суставов 
изменялась в сторону снижения амплитуды подо-
швенного сгибания («задний толчок») за счет дегене-
ративно-дистрофических процессов в суставах стопы 
и болевого синдрома. Более значительно снижалась 
амплитуда сгибания-разгибания голеностопного 
сустава на пораженной конечности: Г3=-10,3±1,09° 
(р<0,05) при норме -15-20°. 

Пенетрация трофической язвы в глубину сопро-
вождалось усилением болевого синдрома. По данным 
рентгенологического исследования и компьютерной 
томографии, у 12 (20,7%) пациентов с С6 классом при 
распространении трофической язвы на переднюю по-
верхность голени развивался оссифицирующий пе-
риостит с очагами остеосклероза. Частые рецидивы и 
длительное течение вызывали распространение пато-
логического процесса с вовлечением в него не только 
подкожной клетчатки, но и мышц, сухожилий, над-
костницы и костей. Это сопровождалось образовани-
ем в нижней трети голени деревянистой плотности 
«турникета», состоящего из фиброзной подкожной 
клетчатки, оссифицированной фасции, капсулы го-
леностопного сустава и прилегающих сухожилий. В 
области трофического дефекта на томограмме отмеча-
лось ухудшение дифференцирования кожи от уплот-
ненной подкожной жировой клетчатки. Отмечалось 
уменьшение толщины кожи и подкожной жировой 
клетчатки до 6,31±0,4 мм. Наблюдались визуальные 
изменения структуры подкожной жировой клетчатки 
в виде множественных узелковых уплотнений и фи-
брозных тяжей с увеличением показателя плотности 
в среднем равным 8,2±0,16 HU. При этом, аналогич-
ные параметры у практически здоровых лиц: толщи-
на кожи 1,87±0,09 мм, толщина подкожной жировой 
клетчатки 13,21±2,23 мм, а плотность – 125,0±3,04 HU. 
При формировании рубцово-язвенного «турникета», 
плотность мышц в переднем фасциальном футляре в 
нижней трети пораженной голени в среднем составля-
ла -17,3±0,17 HU, в наружном компартменте – 76,8±1,4 
HU, а в задних поверхностном и глубоком футлярах, 
соответственно, -41,4±2,6 HU и -4,3±0,18 HU. При этом, 
аналогичные параметры на интактной конечности со-
ставляли: 34,4±0,12 HU, 35,7±2,08 HU, 32,8±0,9 HU и 
22,8 HU. Изменение плотности мышечной ткани сви-

Рис. 1. Фрагмент клинического анализа движения: а – установка датчиков; б – электромиографический отчет. / Fig. 1.  Clinical 
fragment of movement analysis: a - Installation of sensors; b - electromyographic report.
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детельствует, по литературным данным и с нашей точ-
ки зрения, о формировании у пациентов с С5-С6 клас-
сами хронического венозного компартмент синдрома. 
Это подтверждалось данными, полученными после 
выполнения пациентами функционально-нагрузочной 
«маршевой» пробы в виде 10-15 минутного шага «на 
месте» в темпе 2 шага в секунду. Отмечались появле-
ния болей в нижних конечностях, преимущественно в 
икроножных мышцах голени и клинические проявле-
ния невропатии: явления гипостезии на стопе – в пер-
вом межпальцевом промежутке, который является зо-
ной иннервации n. peroneus profundus, и на плантарной 
поверхности пяточной области – в зоне иннервации n. 
tibialis. Это соответствует компрессии данных нервов 
на уровне футляров голени. При компьютерной томо-
графии до лечения в покое и через 5 минут после на-
грузки было отмечено увеличение сечения футляров 
голени: переднего – 15,4-17,4 см2, наружного – 5,4-6,3 
см2, а заднего – 43,4-48,9 см2 (р<0,05).

Таким образом, в результате проведенного ком-
плексного клинико-функционального обследования 
пациентов, можно сделать заключение о том, что со-
четанная патология венозной и опорно-двигатель-
ной систем нижних конечностей являются взаимно 
отягощающими заболеваниями, которые приводят к 
формированию артрогенного конгестивного, а при С6 
классе, и хронического венозного компартмент син-
дромов. Выявляемая с помощью клинического анали-
за движений отчетливая функциональная асимметрия 
констатирует развитие выраженной функциональной 
недостаточности не только пораженной конечности, 
но и здоровой, что необходимо учитывать на этапах 
медицинской реабилитации. Стоит отметить, что у 
45% пациентов отмечается постепенное снижение 
амплитуды движений не только голеностопных, но 
и коленных, а, при дальнейшем прогрессировании, и 
тазобедренных суставов, что неизбежно сказывается 
на качестве жизни пациентов. Поэтому, с нашей точ-
ки зрения, к лечению данной группы пациентов необ-
ходим мультидисциплинарный подход и оно должно 
проводиться совместно врачами ортопедами, флеболо-
гами, невропатологами, дерматологами и физиотера-
певтами.

Выбор тактики оперативно-восстановительных 
мероприятий при сочетании флебологической и ор-
топедической патологии нижних конечностей осно-
вывался на выраженности клинических проявлений. 
Применялись основные способы консервативного ле-
чения деформации стоп: физические, физиотерапев-
тические, а также подбор или индивидуальное изго-
товление подошвенных ортезов. Физические методы 
реабилитации включали статическую гимнастику и 
ЛФК (активная и аппаратная). По показаниям приме-
нялись УВЧ-терапия, электрофорез, магнито- и лазе-
ротерапия, ритмическая стимуляция и продольная 
гальванизация, ультразвук, оксигенобаротерапия, 
биомеханическая пневмовибрационная стимуляци, 

озонотерапия, а также гравитационная терапия. В со-
вокупности это приводило, в том числе, к снижению 
явлений конгестивного синдрома. 

При С3 классе без выраженной клапанной недо-
статочности глубоких и перфорантных вен рекомен-
дуется проведение плановой флебэктомии, а после 
снятия швов через 1-2 недели возможно проведение 
ортопедической оперативной коррекции. При хрони-
ческих заболеваниях вен С3-С6 классов и сочетанной 
патологии опорно-двигательной системы необходимо 
сначала выполнить флебэктомию в плановом порядке 
с последующей выпиской пациентов, а ортопедиче-
ское оперативное вмешательство проводить через 1-3 
месяца после реабилитации.

Пациентам с патологией опорно-двигательной 
системы и циркулярными венозными трофически-
ми язвами назначали процедуры направленные на 
купирование хронического венозного компартмент 
синдрома: ЛФК, медикаментозную стимуляцию и фи-
зиотерапевтическое лечение. При отсутствии положи-
тельного эффекта от консервативного лечения выпол-
нялось комбинированное оперативное вмешательство, 
направленное на коррекцию нарушений перифериче-
ской венозной гемодинамики и лимфооттока. Клас-
сическая флебэктомия дополнялась послойной резек-
ционной дерматолипэктомией (по типу shave-therapy) 
со свободной аутодермопластикой расщепленным 
кожным лоскутом, эндоскопической диссекцией пер-
форантных вен и в ряде случаев декомпрессионной 
фасциотомией мышечных футляров голени.

При исследовании отдаленных результатов лече-
ния пациентов с сочетанным поражением венозной и 
опорно-двигательной систем нижних конечностей мы 
установили, что показатели качества жизни в доопе-
рационном периоде по данным опросника SF-36 были 
особенно резко снижены у пациентов с венозной па-
тологией, соответствующей С5-С6 классам по СЕАР. 
При С5 классе статистически значимо снижались по-
казатели по шкалам физического компонента здоровья 
– PF и RP, которые составили 20,8±3,2 и 25,6±2,1, соот-
ветственно (р<0,05). У обследуемых с выраженными 
рубцовыми изменениями мягких тканей голени, во-
влечением в патологический процесс надкостницы и 
голеностопного сустава было отмечено значительное 
снижение показателя ВР – до 32,4±1,6 (р<0,05), что 
свидетельствует о том, что повседневная деятельность 
значительно ограничена физическим состоянием па-
циента. Было выявлено резкое снижение показателей 
VT и SF – до 35,2±2,3 (р<0,05), что, по нашему мне-
нию, прежде всего объясняется  усугубляющимися 
ограничениями двигательной активности. У пациен-
тов с С6 классом были отмечены самые низкие пока-
затели качества жизни. Статистически значимо были 
значительно снижены показатели PF и RP, которые со-
ставили 18,4±1,4 и 21,2±2,2, соответственно (р<0,05), 
и характеризовали резкое ограничение физической ак-
тивности и повседневной деятельности пациентов. От-
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мечалось значительное снижение показателя ВР – до 
28,1±1,3 (р<0,05), VT и SF – до 31,4±2,1 (р<0,05). По-
казатели МН выражено ухудшались, достигая 29,1±1,4 
(р<0,05). Таким образом, анализируя показатели каче-
ства жизни, мы убедились, что сочетанная патология 
венозной и опорно-двигательной систем приводят к 
ограничению трудоспособности, основных категорий 
жизнедеятельности и резкому снижению качества 
жизни.

В ближайшем послеоперационном периоде от-
мечалось клинически и статистически значимое уве-
личение интегральных показателей качества жизни. 
Улучшались показатели физического и ролевого функ-
ционирования, общего состояния здоровья и жизнен-
ной активности. Но в тоже время, показатель интен-
сивности боли и ее влияния на способность заниматься 
повседневной деятельностью в раннем послеопераци-
онном периоде продемонстрировал умеренные сдви-
ги в положительную сторону. У 25 (6,2%) пациентов 
оставались боли имеющиеся и до операции, а также 
судорожный синдром. В отдаленном периоде после 
операции количество пациентов с болевым синдромом 
значительно уменьшилось – 9, что составило 2,2%. 
Чувство тяжести, возникающее при значительной фи-
зической нагрузке, отмечали 15 (3,7%) пациентов. Отек 
дистальных отделов нижних конечностей выявлялся у 
11 (2,7%) пациентов. У 20 (4,9%) наблюдаемых пациен-
тов сохранялся судорожный синдром с практически не 
изменившейся частотой возникновения. Постепенно 
нарастал отек в нижней трети голени и присоединив-
шиеся чувство тяжести, отсутствующее в ближайшем 
послеоперационном периоде. И хотя практически все 
пациенты вернулись к привычной трудовой деятельно-
сти, увеличилось количество пациентов отмечающих 
рецидив симптомов венозной недостаточности. И не 
смотря на то, что улучшались показатели физического 
и ролевого функционирования, интенсивности боле-
вого фактора, общего состояния здоровья и социаль-
ной активности, данная симптоматика вызывала не-
удовлетворенность пациентов результатами операции 
и снижала качество их жизни. По нашему мнению, по-
явление или сохранение жалоб, а также низкие показа-
тели качества жизни у части пациентов в отдаленном 
послеоперационном периоде (при достаточно высокой 
эффективности самого оперативного вмешательства), 
объясняется сопутствующей патологий опорно-двига-
тельной системы. Отсутствие адекватного ортопеди-

ческого лечения в до- и послеоперационном периодах 
является одной из основных причин снижения каче-
ства жизни. Необходимо отметить, что оперативные 
вмешательства, применяемые во флебологической 
практике, не устраняют в должной мере функцио-
нальную недостаточность мышечно-венозной помпы, 
не оказывают влияния на сопутствующую патологию 
опорно-двигательной системы и не учитывают общие 
компенсаторные реакции при  патологии ходьбы. Это 
еще раз подчеркивает необходимость комплексного 
междисциплинарного подхода к решению проблемы.

Поэтому, после хирургического вмешательства 
по поводу хронической венозной недостаточности, вы-
раженные ортопедические деформации стоп требуют 
адекватной оперативной коррекции. К ним относится 
поперечное плоскостопие II-III степени в сочетании с 
Нallux valgus I и более степени, а также молоткообраз-
ная деформация пальцев стоп. Мы считаем оправдан-
ным применение комбинированных малотравматич-
ных реконструктивных способов с коррекцией всех 
элементов деформации. Непременными элементами 
таких операций являются, мобилизация первой плюс-
невой кости и первого пальца, исправление деформа-
ции сегментов с их фиксацией в оптимальном поло-
жении с целью сохранения опорной функции стопы. 
Однако результаты лечения в большей степени зависят 
не столько от способа выполненной операции, сколько 
от применения адекватных реабилитационных меро-
приятий.

Заключение

Анализируя результаты проведенного исследо-
вания, необходимо отметить, что при очевидном уве-
личении случаев сочетанного поражения венозной и 
опорно-двигательной систем нижних конечностей, 
одним из важнейших практических вопросов явля-
ется выбор оптимального комплекса исследования 
функционального состояния венозного оттока и ста-
тодинамики. Системный подход с использованием 
методов клинической биомеханики позволяет всесто-
ронне выявить и оценить нарушения функциональной 
состоятельности нижних конечностей. К медицинской 
реабилитации данной группы пациентов необходим 
мультидисциплинарный подход.
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