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Хронические заболевания вен (ХЗВ) встречают-
ся у 18–20% трудоспособного населения нашей
страны [1]. Варикозная болезнь в общей популя-
ции поражает треть населения индустриально раз-
витых стран и оказывает влияние на работоспособ-
ность, качество жизни и требует больших эконо-
мических затрат [1–5]. Частота распределения
больных по степени клинических проявлений ве-
нозной недостаточности составила для C0 – 9,6;
для C1 – 59,0; C2 – 14,3, C3 – 13,5, C4 – 2,9
и C5–C6 – 0,7% [4] (по классификации СЕАР –
С1–С6 степени клинических проявлений веноз-

ной недостаточности). Патологический рефлюкс
длительностью более 0,5 с выявлен в 35,3% случа-
ев, более чем в одной вене – у 21% больных в по-
верхностной венозной системе и у 20% больных
в глубоких венах [4]. 

Эпидемиология распространения хронических
заболеваний вен в разных странах проводится ча-
ще всего на основании опроса пациентов врачами
общей практики на амбулаторном приеме [2, 3, 5,
6]. В большинстве случаев исследование включало
клинический осмотр и ультразвуковое дуплексное
сканирование с анализом популяции по классифи-
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кации СЕАР [3, 5, 7–9]. При изучении ХЗВ, как
правило, учитывалась половая и этническая при-
надлежность, семейный анамнез, факторы риска
развития ХЗВ (в частности, характер труда, ожире-
ние и др.), а также их распределение по степеням
СЕАР [2, 3, 5, 6, 9]. 

Важность исследований заключалась в том, что
наличие ХЗВ было зарегистрировано в каждой
возрастной категории, при этом наибольшую
группу обратившихся к специалисту пациентов
составили трудоспособные, социально активные
и состоятельные люди. По данным Е.П. Бурлевой
и Н.А. Бурлевой [6], от 73 до 87% обследованных
имели один или несколько факторов риска разви-
тия ХЗВ в виде соматических болезней. Проблема
лишнего веса в основном была у лиц женского по-
ла. При анализе распределения по степеням СЕАР
оказалось, что степень С1 преобладает у женщин,
начиная с самого молодого возраста, степень С2 –
у мужчин, начиная с возраста до 20 лет. Максимум
регистрации отечного синдрома приходится на
возраст 41–50 лет, в пожилом и старческом возрас-
те чаще регистрируются степени С4–С6.

В 2011 г. стартовала российская обсервационная
программа СПЕКТР «Регистр пациентов с хрони-
ческими заболеваниями вен», цель которой заклю-
чалась в изучении структуры, особенностей диа-
гностики и лечения пациентов РФ, обратившихся
на прием к врачу-флебологу [5, 6, 9]. По оконча-
нии первого года работы проведены статистичес-
кое обобщение всего материала (866 пациентов),
а затем углубленный анализ пациентов с хрониче-
скими заболеваниями вен [5]. Хронические забо-
левания вен выявлены у 21,0% мужчин и у 79,0%
женщин, возраст пациентов колебался от 12 до
83 лет [5].

Схожие результаты получены в исследовании [6],
авторы которого изучали возрастную структуру
864 пациентов с ХЗВ на основе анализа базы данных
российской программы СПЕКТР (2011–2012 гг.).
Отмечено, что соотношение женщин и мужчин по
выявлению ХЗВ составило 4:1 и соответственно
равнялось 19 и 81% при обследовании пациентов
в возрастной группе от 20 до 80 лет и старше. Чаще
к специалистам обращались лица трудоспособного
возраста (31–60 лет), из них 60,6% – мужчины,
63,8% – женщины.

Как показало Фремингемское и другие совре-
менные исследования, с возрастом наблюдается
устойчивый рост распространенности варикозной
болезни [2, 3, 5, 6, 8, 9]. За 2 года заболеваемость
увеличилась в среднем на 5,2% у женщин и на 3,9%
у мужчин [8]. C возрастом также увеличивалась ча-
стота рефлюкса в поверхностных венах и незначи-
тельно – в глубоких [4]. Выявлена прямая зависи-
мость между частотой рефлюкса в поверхностных
венах и повышением степени клинических прояв-
лений по CEAP [4]. Таким образом, были определе-

ны взаимосвязи патологического рефлюкса с по-
лом, возрастом и стадиями клинических проявле-
ний по CEAP [4, 8].

В зависимости от бассейна впадения поверхно-
стные венозные притоки подразделяются на са-
фенные и несафенные вены [10]. Несафенные ве-
нозные притоки не впадают в большую (БПВ)
и малую подкожные вены (МПВ). Распростране-
ние рефлюкса притоков выявлено у 9,7% пациен-
тов. Рефлюкс в поверхностных венах обнаружен
в 71% конечностей, поэтому распределение реф-
люкса только в венозных притоках у больных с не-
достаточностью поверхностных вен наблюдалось
в 13,7% случаев [10].

Сафенные венозные притоки непосредственно
впадают в большую или малую подкожные вены.
К несафенным венозным притокам относятся ве-
ны, которые впадают в бассейн глубокой венозной
системы или в сафенные притоки, и их соотноше-
ние составляет 4:1 [10]. Ягодичная и вальвулярные
поверхостные вены являются притоками венозной
системы таза из бассейна внутренней подвздош-
ной вены. Заднелатеральная и задненижняя вены
бедра и несафенные притоки подколенной ямки
относятся к атипичным перфорантным венам [10].
Некомпетентный переднелатеральный приток на
бедре встречается в 18% случаев; медиальная до-
полнительная ветвь на бедре – в 9; средний бед-
ренный приток БПВ – в 4; нижний бедренный
приток – в 5; задняя аркадная ветвь на голени –
в 27; передняя аркадная ветвь на голени – в 8; верх-
ний икроножный приток – в 6; средний икронож-
ный приток – в 11, нижний икроножный приток –
в 3; приток МПВ, несафенные притоки (вагиналь-
ный приток, ягодичная вена, заднелатеральная ве-
на на бедре, задненижняя вена на бедре, вена под-
коленной ямки) – в 9% случаев [10].

Более 80% больных имеют варикозное расшире-
ние притоков БПВ [10]. В различных работах на ос-
новании использования флебографии, дуплексного
сканирования и в качестве операционных находок
установлено, что основные стволы большой и ма-
лой подкожных вен могут быть интактными у паци-
ентов с варикозным расширением вен [5, 9–12]. 

Важным диагностическим критерием является
идентификация рефлюкса по локализации, кото-
рая определяет показания для операции только на
притоках, даже при недостаточности ствола БПВ
[13–16].

По данным исследования СПЕКТР, у мужчин
тотальный рефлюкс по большой подкожной вене
зафиксирован в 35,7% случаев, у женщин – 25,1%
случаев, частота рефлюкса по перфорантным ве-
нам достигала 59,7 и 72,9% соответственно. У жен-
щин чаще диагностировалось изолированное ва-
рикозное расширение притоков без патологичес-
кого венозного рефлюкса по БПВ. Варикозное
расширение притоков слева без стволового реф-
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люкса отмечено в 3,9–17,9% случаев. Изолирован-
ная склеротерапия притоков БПВ проводилась
в 4,9–5,4% случаев [5].

Большая подкожная вена в большинстве случа-
ев участвует в развитии варикозного расширения
вен (ВРВ) и симптомокомплекса хронической ве-
нозной недостаточности (ХВН), пусковым меха-
низмом которой является клапанная недостаточ-
ность, в результате чего возникают объемная пере-
грузка и гипертензия в подкожных венах [1, 3, 4,
16–20].

Лечение варикозной болезни в первую очередь
направлено на ликвидацию венозного рефлюкса
[1, 21–25]. На протяжении десятилетий это дости-
галось путем перевязки и удаления БПВ, а также
варикозно-расширенных притоков [1, 18, 19, 23,
24]. В последние десятилетия стали доступными
альтернативные методы лечения, такие как гемо-
динамическая хирургия [11, 20, 22, 26–29], внутри-
венная коагуляция [30–32] и пенная склеротера-
пия [33, 34]. 

Традиционное представление о механизме раз-
вития варикозного расширения вен основывается
на нисходящей патофизиологической концепции
поверхностной венозной недостаточности, кото-
рая описывает нисходящий ретроградный веноз-
ный рефлюкс через сафено-феморальное соустье
ствола большой подкожной вены и коллатералей
[1, 21]. Новая концепция, представленная в по-
следние годы, основывается на мультифокальном
или восходящем механизме развития патологичес-
ких изменений от поверхностной венозной сети
к стволу БПВ и сафено-феморальному соустью [10,
13, 15–17, 35, 36].

Исходя из новой концепции патогенеза вари-
козной болезни, некоторые авторы выдвинули ги-
потезу, что лечение может быть ограничено ликви-
дацией или аблацией варикозных резервуаров по-
верхностной венозной сети, что приведет
к регрессии или полному купированию сафенного
рефлюкса [19, 29, 32, 35].

Было проведено проспективное исследование,
которое включало пациентов с варикозной болез-
нью с наличием рефлюкса и без него по БПВ в об-
ласти сафено-феморального соустья. Одним из
критериев отбора больных для операции явилось
расширение БПВ не более 8 мм. Всем больным ме-
тодом амбулаторной селективной аблации вари-
козных вен с локальной анестезией проводилась
изолированная флебэктомия расширенных и не-
компетентных притоков БПВ с сохранением не-
компетентной БПВ [13, 19, 29, 35]. Цель исследо-
вания заключалась в изучении гемодинамического
и анатомического эффектов после проведения
изолированной флебэктомии притоков БПВ –
оценивалось состояние рефлюкса, диаметр БПВ
[13]. Через месяц после операции обнаружено зна-
чительное снижение показателей длительности ве-

нозного рефлюкса по БПВ с 1,5 до 0,81 с (p<0,01)
и средней пиковой скорости рефлюкса с 249 до
120 мм/с (p<0,01). Диаметр БПВ уменьшился с 6,7
до 5,6 мм (p<0,01) [13]. Таким образом, в этом
и в других исследованиях было показано, что су-
ществует возможность значительного улучшения
венозной гемодинамики и редукции диаметра
БПВ с применением лечения, сфокусированного
на изолированной флебэктомии сафенных прито-
ков, даже при наличии рефлюкса крови по БПВ
и через сафено-феморальное соустье [13, 29, 35].
В данных работах подтверждается концепция, ос-
нованная на восходящей или мультифокальной те-
ории развития поверхностной венозной недоста-
точности, и дается описание начала варикозной
болезни в поверхностной сети, а не в стволе БПВ
[10, 13, 15, 17].

Ряд авторов считают, что сафенный рефлюкс
может появляться вторично при так называемом
эффекте наполнения через развитие патологичес-
кого венозного резервуара в варикозно-расширен-
ных венозных притоках. Таким образом объясня-
ется уменьшение продолжительности или полное
исчезновение рефлюкса через подавление эффекта
наполнения в результате ликвидации венозного
резервуара после изолированной флебэктомии
притоков БПВ [13, 15, 16].

Анализ результатов изолированной флебэкто-
мии с использованием специального крючка вы-
явил выраженное влияние на характеристики реф-
люкса в БПВ с редукцией продолжительности
и пиковой скорости рефлюкса в ближайшем по-
слеоперационном периоде. Исчезновение выра-
женного рефлюкса по БПВ после изолированной
флебэктомии или аблации некомпетентных при-
токов обнаружено многими авторами [19, 30–32,
35, 36], как и редукция диметра БПВ после абла-
ции рефлюксирующих коллатералей [35, 37].

При рассмотрении вопроса о значениях поро-
говой величины, характеризующей патологичес-
кий рефлюкс, показано, что его продолжитель-
ность более 0,5 с является только одним из его
критериев [10].

P. Pittaluga и соавт. [13] провели сравнительный
анализ между состоянием терминального клапана
БПВ, рефлюксом через сафено-феморальное соус-
тье и диаметром БПВ в зависимости от длительно-
сти заболевания. Эти результаты наблюдений были
схожи с данными, полученными в других исследо-
ваниях [16, 29, 38]. Однако состояние терминаль-
ного клапана БПВ не влияло на гемодинамику по-
сле флебэктомии, потому что все пациенты были
со средней степенью ХВН по CEAP [16].

Некоторые авторы полагают, что объем реф-
люкса связан с клинической тяжестью хроничес-
кой венозной недостаточности [10, 15, 39]. В про-
спективном исследовании показана корреляция
между объемом рефлюкса по БПВ и клинической
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стадией по CEAP [40]. Было выявлено, что при ре-
флюксе более 0,5 с происходит уменьшение его
продолжительности и скорости, которые сочета-
ются со значительным уменьшением диаметра
БПВ, объемом рефлюкса и редукцией клиничес-
ких симптомов [13, 40]. 

В других публикациях [13, 39] установлена пря-
мая корреляция между плетизмографическими
и ультразвуковыми критериями, а также клиниче-
скими и гемодинамическими показателями. Опре-
делена ведущая роль объема венозного рефлюкса
в развитии венозной недостаточности [39]. 

Рецидивы в течение 4 лет после изолированной
флебэктомии в 17 из 24 случаев без рефлюкса
в БПВ свидетельствовали о возникновении реци-
дива варикоза в поверхностной венозной сети,
не связанного с постоянным или периодическим
сафенным рефлюксом [35]. Аналогичным образом
большинство рецидивов варикоза появлялись по-
сле внутривенной аблации БПВ, несмотря на тер-
мическое воздействие на подкожные вены [30, 31]. 

Клинические результаты лечения находятся
в прямой зависимости от объема рефлюкса крови
в поверхностной венозной системе, поэтому оно
направлено на устранение резервуара варикозного
расширения вен, что говорит о важности рефлюк-
са венозных притоков в патогенезе варикозной бо-
лезни [13].

Многие авторы [19, 35, 36] обнаруживали пре-
кращение рефлюкса крови по БПВ после различ-
ных видов флебэктомии или аблации ее некомпе-
тентных притоков, а также редукцию диаметра
БПВ после аблации венозных коллатералей с нали-
чием в них рефлюкса [11, 13, 37] и в отдаленном пе-
риоде после компрессионной склеротерапии [34].

Последние исследования показали, что диаметр
БПВ в проксимальном отделе бедра является более
специфичным и чувствительным признаком, тес-
нее коррелирующим с классом клинических про-
явлений ХВН, чем диаметр в области сафено-фе-
морального соустья. Сравнительная оценка спосо-
бов лечения проводилась со строгой регистрацией
клинических, анатомических и функциональных
данных у каждого пациента с применением стан-
дартизированных и утвержденных технологий [41]. 

При этом использовались рекомендации Union
Internationale de Phlébologie по оценке диаметра
БПВ на различных ее уровнях, что дает возмож-
ность сопоставить диаметр БПВ и степень клини-
ческих проявлений при варикозной болезни, опре-
делить тактику лечения [42]. 

В 1970-х годах проводили контролируемые ис-
следования по сравнению стриппинга и склероте-
рапии у пациентов с некомпетентным стволом
БПВ. Было установлено, что в отдаленном периоде
хирургическое лечение (стриппинг) являлось бо-
лее эффективным [23, 24]. Однако за последние
20 лет увеличилось количество работ с использова-

нием сберегательной или консервативной хирур-
гии при лечении варикозной болезни с некомпе-
тентным стволом БПВ [27, 29, 36, 43, 44]. 

Техника направлена на снижение притока кро-
ви и предполагает лигирование сафено-фемораль-
ного соустья в сочетании с различными варианта-
ми флебэктомии притоков. В нескольких коротких
сообщениях говорилось, что эти результаты схожи
с аналогичными исходами после стриппинг-опе-
раций [43, 44].

Этот сберегательный метод хирургического
вмешательства часто путают с процедурой гемоди-
намической коррекции недостаточности варикоз-
ных вен в амбулаторных условиях (консервативно-
амбулаторное гемодинамическое лечение варикоз-
ных вен – Conservative ambulatory haemodynamic
management of vаricose veins, CHIVA) [20, 26, 27]. 

Исследование CHIVA Group предполагает измере-
ние диаметра БПВ на 15 см ниже сафено-фемораль-
ного соустья [16, 38, 41], что определяет тактику ле-
чения. Целью CHIVA являются сохранение БПВ не
только для возможного использования ее в будущем
в качестве сосудистого аутовенозного протеза,
но и для дренажа крови по ней, а также ликвидация
рефлюкса в измененных отделах поверхностной ве-
нозной системы [16, 20, 22, 36, 38, 45, 46].

CHIVA-хирургия основана на принципе ликви-
дации патологических рефлюксов в поверхност-
ной венозной системе путем создания различных
типов шунтирования крови. Дренирование пато-
логических потоков крови в глубокую венозную
систему из БПВ проводится через различные рет-
ро- и антеградные пути, такие как сафенные при-
токи и возвратные перфорантные вены, что обра-
зует петлевые потоки крови [26]. В зависимости от
типа шунта проводится адекватная процедура
CHIVA 1-3. Для снижения рецидивов варикозного
расширения вен с помощью ультразвукового дуп-
лексного сканирования контролируется петлевой
венозный кровоток. Это позволяет своевременно
устранять вертикальные рефлюксы и сохранять
возвратные перфорантные вены [20, 26]. У 30% па-
циентов для гемодинамической коррекции имеет-
ся шунт типа 1 [20]. Таким больным проводится
процедура CHIVA 1, которая предполагает перевяз-
ку БПВ и некомпетентных притоков на бедре. Дре-
нирование крови из БПВ и перевязанных прито-
ков в глубокую венозную систему происходит за
счет ретроградного тока крови через возвратные
перфорантные вены [20]. Приблизительно у 60%
пациентов имеется шунт типа 3. При таком типе
выполняется CHIVA 2 – процедура, которая заклю-
чается в перевязке некомпетентных притоков БПВ
на бедре. Отток крови из перевязанных притоков
осуществляется в результате ретроградного крово-
тока через возвратные перфоранты этих притоков.
В некоторых случаях возвратный отток крови про-
исходит через сафено-сафенную вену Джиакоми-
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ни [26]. Существуют и другие типы шунтов и соот-
ветствующих CHIVA-процедур – разные варианты
коррекции венозной недостаточности в зависимо-
сти от конкретного случая, которые подразделяют-
ся на так называемые шаги [20, 22, 26, 36, 38, 46].

На основании опроса пациентов через 3 года
после использования сберегательной хирургии ус-
тановлено, что метод CHIVA имеет на 25% меньше
рецидивов варикозного расширения вен, чем по-
сле стриппинга БПВ [22]. При использовании про-
цедуры CHIVA 1 у 88% пациентов с шунтом типа 3
через 6 мес после операции при визуальном осмот-
ре не выявлено варикозного расширения вен, а,
по данным дуплексного сканирования, у 85% па-
циентов отсутствовал рефлюкс по БПВ [36].

В соответствии с философией CHIVA-лечения
предложен минимально инвазивный метод, назы-
ваемый «гемодинамическая коррекция типа 1», ко-
торый заключается в перевязке сафено-фемораль-
ного соустья, отключении от БПВ варикозных
притоков и их отсечении с использованием метода
микрофлебэктомии [16, 20, 22, 27, 36, 38, 46, 47].
Гемодинамическая коррекция типа 1 предполагала
сохранение адекватного дренирования крови из
БПВ через возвратный перфорант в глубокую ве-
нозную систему и компетентных притоков в систе-
му БПВ. 

Сравнение стратегии CHIVA со стандартной хи-
рургической техникой показало, что частота реци-
дивов варикозного расширения вен, доказанных
с использованием ультразвуковых методов диагно-
стики, была значительно выше при стриппинге,
чем после CHIVA, и составила 35 и 18% соответст-
венно. Относительный риск рецидива в группе
стриппинга удваивается через 10 лет по сравнению
с группой CHIVA. Частота сафено-феморальных
рецидивов была не частой и в равной степени рас-
пределялась в обеих группах – от 2,9 до 5,5% [27].
Это относительно низкий показатель по сравне-
нию с результатами других исследований [12, 25,
48]. Опубликованные ранее краткосрочные иссле-
дования также показали аналогичную динамику
результатов [16, 36, 38] и даже в группе пациентов,
у которых не обнаружено никаких различий в бли-
жайшие 3 года после операции.

Основное различие между двумя группами
(стриппинга и CHIVA) через 10 лет заключалось во
вновь образованных варикозно-расширенных венах
в группе стриппинга у 22% больных без обнаруже-
ния точки рефлюкса [27]. Авторы считают, что этот
тип рецидива объясняется отсутствием оттока в си-
стему БПВ. Таким образом, преднамеренное сохра-
нение подкожного ствола БПВ как пути венозного
дренажа в группе CHIVA, возможно, было фактором
уменьшения частоты рецидивов [14, 36, 38, 47].

Лечение рецидивов ВРВ после CHIVA успешно
проводили с использованием мини-флебэктомии
и пенной склеротерапии [33]. 

Сохранение потоков крови по БПВ и ее дрени-
рование через глубокую венозную систему являет-
ся решающим фактором в предотвращении неоан-
гиогенеза после хирургического лечения варикоз-
ного расширения вен [37].

Это заключение подтверждает отрицательные
результаты, когда CHIVA-лечение выполняют не-
правильно, что приводит к послеоперационному
тромбозу и окклюзии БПВ. Таким образом, отсут-
ствие оттока по БПВ, несмотря на сберегающую
хирургию, увеличивает число рецидивов по срав-
нению с сохраненным оттоком крови в системе
БПВ [16, 38]. Эта информация также может быть
актуальна и для современных эндоваскулярных
методик, направленных на ликвидацию БПВ. По-
следствия удаления БПВ методами внутривенной
лазерной и радиочастотной аблации, пенной скле-
ротерапии были изучены во многих работах [23,
30–33, 37].

S. Carandina и соавт. [27] попытались миними-
зировать возможные ошибки CHIVA, подбирая па-
циентов, которые имели одновременно некомпе-
тентность сафено-феморального соустья и ствола
БПВ. Другие авторы [11, 20, 22, 36, 45–47] для сни-
жения возможных рецидивов варикоза более чем
в 50% случаев при использовании метода CHIVA не
производили перевязки сафено-феморального со-
устья только в том случае, когда соустье являлось
компетентным.

Правильное выполнение CHIVA для лечения ва-
рикозного расширения вен позволяет получить
минимальное количество рецидивов, которые
обычно легко корригируются малоинвазивными
методами. Основным условием применения этого
направления является то, что хирург должен само-
стоятельно владеть методом дуплексного сканиро-
вания. В странах, где хирурги, как правило, само-
стоятельно выполняют дуплексное ультразвуковое
обследование, например в Италии и Испании, ме-
тод CHIVA используется наиболее широко. Для
сравнения в Испании, по данным национального
опроса, эта техника применялась приблизительно
в 50% случаев [36], а во Франции – менее чем в 5%
случаев [12].

Таким образом, эффективность CHIVA-процеду-
ры по различным показателям и по сравнению с дру-
гими методами лечения варикозной болезни была
доказана в работах многих авторов [16, 22, 45, 47, 49].

В трети случаев рефлюкс по БПВ распростра-
няется только до колена. В средней трети бедра
при этом имеется функционирующий клапан,
а рефлюкс по ветвям БПВ наблюдается только в ее
проксимальных отделах [41]. Таким образом, было
сделано заключение, что диаметр некомпетентной
части БПВ не является основным показателем для
измерений, выполненных в средней трети бедра.

В двух противоречивых публикациях [28, 49]
продолжаются дискуссии о важности соотношения
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между диаметром БПВ и степенью клинических
проявлений варикозной болезни. K. Gibson и соавт.
[49] считают, что диаметр БПВ не коррелирует
с ухудшением качества жизни у пациентов с нали-
чием несостоятельности ее клапанов. Авторы про-
анализировали результаты дуплексного сканирова-
ния и качества жизни по различным опросникам
у пациентов с сафено-феморальным и проксималь-
ным рефлюксом БПВ и сделали заключение, что
диаметр БПВ не может являться единственным
критерием, по которому определяются показания
для хирургического лечения варикозного расшире-
ния вен. Существует корреляционная связь между
качеством жизни больных и результатами дуплекс-
ного сканирования венозной системы. 

Данные современных исследований показыва-
ют, что существует прямая корреляционная связь
между диаметрами БПВ в паховой области и на
уровне проксимального отдела бедра и клиничес-
кими проявлениями [28], однако эти данные
противоречат результатам, полученным ранее
K. Gibson и соавт. [49]. Наличие или отсутствие ре-
флюкса в БПВ коррелирует с диаметром и тяжес-
тью клинических симптомов болезни. Тем не ме-
нее корреляция диаметра с рефлюксом в БПВ, как
считает E. Mendoza [28], является умеренной с ог-
раничением Cmax 2-5, а корреляция диаметра БПВ
с клиникой – слабой [28].

Таким образом, стратегия CHIVA, основанная на
прецизионном устранении и перераспределении
рефлюксов крови различными способами под кон-
тролем дуплексного сканирования с сохранением
БПВ, показала свою безопасность и высокую эф-
фективность [26, 49].

В настоящее время в отечественных работах
предложен алгоритм лечения больных с неослож-
ненными формами варикозной болезни нижних
конечностей, который предусматривает хирургиче-
скую коррекцию только выявленных патологичес-
ких вено-венозных рефлюксов у каждого больного
и полный отказ от так называемых превентивных
операций на здоровых участках поверхностной ве-
нозной системы. Авторы пропагандируют и отстаи-
вают позицию выполнения так называемых вено-
сохраняющих операций [50]. Одним из важных
элементов предложенного клинико-диагностичес-
кого алгоритма лечения больных с неосложненны-
ми формами варикозной болезни они считают пре-
доперационную компрессионную притоковую
склеротерапию.

Заключение

Таким образом, в настоящее время наблюдается
трансформация подходов к объему хирургического
лечения варикозной болезни от радикального
к адекватно-консервативному с использованием
принципов малоинвазивной и амбулаторной хи-

рургии. По современным представлениям, неком-
петентность сафено-феморального соустья не яв-
ляется основным критерием определения показа-
ний для сафенэктомии. С развитием дуплексного
сканирования и внедрением его в практику флебо-
лога появилась возможность формирования диф-
ференцированного лечения каждого пациента. 

Методы устранения изолированного варикоз-
ного расширения вен нижних конечностей в виде
притоков магистральных и перфорантных вен
должны иметь патогенетическое обоснование
и высокую косметическую эффективность при
низком риске развития рецидивов. 

На современном этапе развития диагностики
и лечения варикозной болезни нижних конечнос-
тей существует большое количество методов флеб-
эктомии, термо- и склерооблитерации, которые
основаны на малоинвазивном принципе лечения.
Использование венозного материала нижних ко-
нечностей для реконструктивных операций в арте-
риальной и коронарной хирургии диктует береж-
ное отношение к этому виду аутотрансплантатов.
В настоящее время применение ультразвукового
дуплексного сканирования с детализацией всех ва-
рикозно-расширенных вен дает возможность оп-
ределить источники и распространенность веноз-
ного рефлюкса, а также варианты гемодинамичес-
кой коррекции для каждого типа поражения.

Эра поголовного удаления поверхностных вен
при выявлении варикозного расширения отдель-
ных венозных притоков уходит в прошлое. 
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