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Долгое время единственным эффективным способом хирургического лечения варикозной болезни 
нижних конечностей считалось полное удаление ствола подкожной вены. Со временем помимо модифика-
ций удаления вен с помощью зондов появились также эндовенозные термические методы облитерации, од-
нако общим во всех этих методиках оставалось полное иссечение\облитерация несостоятельного сегмента 
ствола. Данная концепция начала претерпевать изменения только после появления и развития дуплексного 
ультразвукового сканирования сосудов, благодаря которому появилась возможность более глубокой оценки 
гемодинамики венозной системы и, как следствие, определения дальнейшего необходимого способа лече-
ния отдельно взятого пациента. Именно благодаря подробному изучению венозной гемодинамики в 1988 г.  
французский ангиолог Клод Франчески предложил метод амбулаторной консервативной гемодинамиче-
ской коррекции венозной недостаточности (Conservatrice et Hémodynamique de l’Insuffisance Veineuse en 
Ambulatoire), ставший известным в мире как метод CHIVA. Данный способ подразумевает устранение стол-
ба гидростатического давления в вене, устранение механизма рециркуляции крови, сохранение механизма 
re-entry и удаление притоков, не имеющих связи с точкой re-entry. В результате выполнения CHIVA проис-
ходит восстановление нормального физиологического тока крови путем устранения рефлюкса из глубокой 
вены в поверхностную и сохранения дренажа из поверхностных вен в глубокие.  В представленном обзоре 
подробно рассматриваются достоинства и недостатки метода CHIVA, а также проведен сравнительный 
анализ методики с другими существующими на данный момент способами лечения варикозной болезни.

Ключевые слова: варикозное расширение вен, флебэктомия, веносохраняющая хирургия, гемодинамиче-
ская коррекция, метод CHIVA

For a long time, the complete removal of the saphenous vein trunk has been considered to be the only effective 
surgical treatment of varicose veins. Over time, in addition to modifications to the removal of veins with the help of 
probes, endovenous thermal methods of obliteration also appeared, however, complete excision / obliteration of the 
incompetent segment of the trunk still remained common in all these techniques.  This concept began to undergo 
changes only after the appearance and the development of duplex ultrasound scanning of blood vessels, which 
made it possible to investigate deeply the venous system hemodynamics and, as a result, to determine the further 
necessary treatment technique for each patient individually.  Due to a detailed study of the venous hemodynamics, 
in 1988 French angiologist Claude Franceschi proposed the method of the ambulatory conservative hemodynamic 
correction of venous insufficiency (Conservatrice et Hémodynamique de l’InsuffisanceVeineuse en Ambulatoire), 
which became known in the world as the CHIVA.  This method implies the elimination of the hydrostatic pressure 
column in the vein, removal of blood recirculation mechanism, maintaince re-entry mechanism  and elimination of 
tributaries which are not connected with re-entry point. As a result of CHIVA performance the normal physiological 
blood flow is restored by eliminating reflux from the deep vein to the superficial vein and maintaining drainage 
from superficial to the deep veins. In the presented review, the advantages and disadvantages of the CHIVA method 
are examined in details, as well as a comparative analysis of the technique with other currently existing methods of 
treatment of varicose vein disease.
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Введение

Варикозная болезнь (ВБ) нижних конечно-
стей на сегодняшний день является самым рас-
пространенным заболеванием периферических 

сосудов. Частота заболевания среди взрослого 
населения варьирует от 30 до 70% [1, 2, 3, 4]. 
Описание варикозного расширения вен как 
клинически обособленного заболевания можно 
проследить еще с античных времен. Гиппократ, 
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Гален и другие врачи древности были первыми, 
описавшими данную болезнь и предложившими 
методы лечения, которые используют и по сей 
день [5].

Варикозное расширение вен является не 
просто косметическим дефектом из-за не-
приглядного вида нижних конечностей у его 
носителей, но представляет собой серьезное за-
болевание. Варикозная болезнь может являться 
основой для широкого спектра клинических 
проявлений, от субъективных симптомов до 
трофических расстройств. 

Долгое время принято было считать, что ВБ 
развивается вследствие длительного пребывания 
человека в вертикальном положении. Согласно 
этому взгляду, столб крови от правого пред-
сердия и нижней полой вены создает давление, 
передающееся под действием гравитации венам 
нижних конечностей. Результирующее повы-
шение давления в системе нижней полой вены, 
слабость стенок вен нижних конечностей при-
водят к расширению и образованию патологи-
ческого венозного депо. Считали, что из-за эф-
фекта переполнения кровь из системы глубоких 
вен нижних конечностей начинает поступать в 
подкожные вены через перфорантные [6]. По-
мимо этого, общепринятым было мнение, что 
ВБ, а в последующем и хроническая венозная 
недостаточность развивается из-за недостаточ-
ности клапанов в сафено-феморальном и са-
фено-поплитеальном соустьях, что приводит к 
прогрессирующему расширению магистральных 
подкожных стволов и их притоков [7].

Традиционные подходы к хирургическому 
лечению варикозной болезни

Кроссэктомия и стриппинг
Консервативное лечение при ВБ возможно, 

но оно позволяет только ликвидировать или 
уменьшить отек и субъективную симптоматику, 
но не способно избавить пациента от варикозно-
го расширения вен. В связи с этим хирургическое 
вмешательство считали и по-прежнему считают 
лучшим способом лечения пациентов с ВБ. 
Основополагающую для дальнейшего развития 
флебологии операцию в 1888 г. одновременно 
выполнили два выдающихся хирурга: в России 
Алексей Алексеевич Троянов, в Германии Фри-
дрих Тренделенбург. Именно они первыми пред-
ложили выполнять лигирование и пересечение 
большой подкожной вены (БПВ) в верхней трети 
бедра, которое в дальнейшем положило основу 
современному хирургическому лечению данного 
заболевания [8, 9]. 

Однако оба автора выполняли лигирова-
ние БПВ не на уровне сафено-феморального 

соустья, а ниже, что сопровождалось частыми 
рецидивами ВБ. В дальнейшем W.W. Babcock 
в 1907 году предложил не только лигировать 
магистральную вену в ее проксимальном от-
резке, но и удалять ее ствол с помощью метал-
лического зонда с оливой, который «вырезал» 
вену из окружающих тканей [10]. Помимо 
этого, со временем появились и другие специ-
альные инструменты для инвагинационного 
или инверсионного стриппинга, например, 
такие как зонд PIN [11]. Все эти инструменты 
позволяют снизить риск послеоперационных 
осложнений в виде повреждения подкожного 
нерва, уменьшить размер гематом и подкожных 
кровоизлияний.

Перевязка магистральной подкожной вены 
в области впадения в глубокие вены, а также 
удаление ее с помощью зонда в сочетании с 
мини-флебэктомией долгое время оставались 
золотым стандартом лечения варикозной бо-
лезни нижних конечностей. Несмотря на то, 
что данная процедура значительно улучшала 
качество жизни пациентам, страдающим ВБ, 
тем не менее, нередкие осложнения в виде 
раневой инфекции, лимфореи, повреждения 
нервов, а также частые рецидивы заставляли 
исследователей искать другие варианты хирур-
гических пособий [12, 13, 14, 15, 16]. С конца 
90-х годов прошлого века все большую нишу в 
хирургическом арсенале захватывают различные 
варианты эндовазальной термической облите-
рации магистральных подкожных вен. В этих 
способах используют термическую энергию с 
целью повреждения эндотелия вены, что при-
водит к ее окклюзии плотным сгустком крови, а 
в дальшейшем – к фиброзному перерождению. 

Термическая облитерация
Эндовенозная термическая облитерация 

является минимально инвазивной процедурой, 
которую обычно выполняют в амбулаторных 
условиях под местной анестезией. 

На сегодняшний день существуют два наи-
более распространенных варианта эндовазаль-
ной термической облитерации – радиочастот-
ная (РЧО) и лазерная (ЭВЛО). РЧО основана 
на нагреве рабочего элемента до 1200

о
С током 

высокой частоты, т.е. фактически речь идет об 
электрокоагуляции. Сегменты вены протяжен-
ностью 7 см обрабатывают в течение 20 секунд. 
Число циклов воздействия на один сегмент 
варьирует от 1 до 4, в зависимости от калибра 
вены. В отличие от методики радиочастотной 
облитерации метод ЭВЛО воздействует на стен-
ки вены опосредованно. Максимум поглощения 
энергии, вырабатываемой лазером, приходится 
на содержащуюся в просвете сосуда кровь, 
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которая в процессе коагуляции повреждает 
эндотелий вены и приводит к последующей 
окклюзии просвета. 

Литературные данные, посвященные сравне-
нию вышеперечисленных способов, указывают 
на то, что методы термической облитерации по-
верхностных вен не уступают по эффективности 
стандартной флебэктомии в лечении ВБ [17, 18, 
19]. Помимо этого, мета-анализ 13 клинических 
исследований, включающих 2245 нижних конеч-
ностей, показал, что термооблитерация сопрово-
ждается меньшим числом раневых осложнений, 
таких как кровотечение и гематомы (1,28% в 
сравнении с 4,83% после стриппинга), раневая 
инфекция (0,33% против 1,91%) и парастезии 
(6,73% против 11,27%) [20]. M. Vuylsteke et al. [21], 
рассматривавшие ранние результаты лечения, от-
метили более низкий уровень болевого синдрома 
после эндовазальных процедур. Помимо этого, 
несмотря на более высокую стоимость расходных 
материалов, после проведения расчетов авторы 
пришли к выводу, что термооблитерация более 
экономически выгодна ввиду более раннего 
возвращения пациента к повседневной актив-
ности и работе: после ЭВЛО – 8,6 дня, после 
флебэктомии – 22,4 дня. Что касается количества 
рецидивов в группе термических методов лечения 
в сравнении со стриппингом, то значимых раз-
личий выявлено не было [17, 18, 19, 20].

Сегодня, благодаря сравнимой с классиче-
ской хирургией эффективности и безопасности, 
но существенно меньшей травматичности, 
термическая облитерация многими специали-
стами признается золотым стандартом лечения 
пациентов с ВБ.  

Критика основ традиционной хирургии ва-
рикозной болезни

Вне зависимости от того, какой способ 
ликвидации магистрального ствола планируется 
применить у пациента, полное удаление/об-
литерация всей измененной магистрали долгое 
время считалось единственным эффективным 
хирургическим подходом. В его основе лежит 
убеждение в том, что варикозно трансформи-
рованная стенка вены изменена необратимо 
и оставшиеся неудаленными сегменты обяза-
тельно будут приводить к развитию рецидива. 

Одни из первых указаний на ошибочность 
данного убеждения были сделаны F. Hammersen 
et al. в 1990 г. Они показали восстановление 
эластического компонента стенки БПВ после 
применения компрессионного трикотажа [22]. 
В дальнейшем в 1996 г. C. Recek опубликовал 
результаты кроссэктомии в сочетании со скле-
ротерапией притоков и отметил уменьшение 
диаметра ствола БПВ [23]. В 1999 г. D. Creton 

подтвердил возможность значительного умень-
шения диаметра БПВ после лигирования не 
состоятельных притоков [24].

Тем не менее, смена хирургической пара-
дигмы стала окончательно возможной только 
после появления и широкого внедрения уль-
тразвуковой визуализации венозной системы 
в конце 1980-х годов. Эхо-сканирование по-
зволяло оценить состояние вен и кровотока по 
ним в режиме реального времени, что явилось 
основой для более глубокого изучения веноз-
ной патофизиологии и подбора эффективного 
индивидуального варианта лечения. В 1988 г. 
французский ангиолог C. Franceschi, один из 
пионеров ультразвуковой диагностики забо-
леваний вен, предложил метод амбулаторной 
консервативной гемодинамической коррекции 
венозной недостаточности (Conservatrice et 
Hémodynamique de l’Insuffisance Veineuse en 
Ambulatoire), ставший известным в мире как 
CHIVA [25]. Стратегия CHIVA направлена на 
восстановление нормального физиологического 
тока крови без удаления вовлеченных в процесс 
магистральных вен. Основой этого подхода 
является правильная первичная оценка гемо-
динамики. Перед оперативным вмешательством 
необходимо выполнение полномасштабного ду-
плексного сканирования вен нижних конечно-
стей для определения мест появления рефлюкса 
в поверхностной системе и мест, где рефлюкс 
«дренируется» обратно в глубокие вены [26].  

Гемодинамическое обоснование и основные 
принципы CHIVA

Взгляды, лежащие в основе гемодинамиче-
ской хирургии

Градиент давления может носить физио-
логический или патологический характер в 
зависимости от того, куда будет направлен в 
результате ток крови. Пока человек находится в 
вертикальном положении, венозному кровотоку 
противостоит гравитация, в связи с чем для 
антеградного тока венозной крови в нижних 
конечностях необходимо действие ряда факто-
ров, в числе которых насосная функция сердца, 
аспирационный эффект дыхания и сократитель-
ная активность мышц ног. В совокупности с 
работой клапанов вен, различных связей между 
системами глубоких и поверхностных вен (со-
устья, перфоранты) все это обеспечивает работу 
сложного дренирующего механизма. При этом в 
норме градиент давления направлен таким об-
разом, что кровь в нижних конечностях движет-
ся вверх, из зоны относительно более высокого 
давления в зону с относительно низким.

В норме ток крови в нижних конечностях 

© В.И.  Головина с соавт.  Возможности гемодинамической хирургии варикозной болезни
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происходит следующим образом: подкожные 
притоки дренируются в магистральные под-
кожные вены; магистральные подкожные вены 
дренируются в глубокие вены; подкожные при-
токи дренируются в глубокие вены. Если этот 
порядок нарушен, это означает, что в системе 
сформировался патологический градиент дав-
ления, а значит и патологический рефлюкс. 
Согласно закону Poiseuille, чтобы появился 
градиент давления, необходимо существование 
двух крайних точек. В первой из них давление 
в определенный момент оказывается выше 
(место «подтекания» венозной крови, esca 
pepoint), а в другой – ниже (место возврата 
крови в систему глубоких вен, re-entry point). 
Чаще всего первым местом, в котором появ-
ляется рефлюкс, являются соустья поверхност-
ных вен с глубокими (сафено-феморальное, 
сафено-подколенное) или несостоятельные 
перфорантные вены, как правило, на бедре. 
Местом, «возвращающим» венозную кровь в 
систему глубоких вен, чаще всего выступают 
перфорантные вены голени. 

Действия хирурга, выполняющего вмеша-
тельство CHIVA, направлены на ликвидацию 
escapepoint и сохранение re-entry point. Точное 
определение двух этих точек является осново-
полагающим для корректного использования 
CHIVA. Ошибка в определении источника реф-
люкса либо неправильное определение места 
re-entry может привести к созданию недрени-
рующейся системы, что приведет к венозному 
стазу и тромбозу.

Базовая классификация гемодинамических 
расстройств в CHIVA

Следует сказать, что феномен такой цирку-
ляции крови по поверхностным венам (глубо-
кие вены – соустье – магистральный ствол –  
приток – перфорантная вена – глубокие вены) 
был описан задолго до C. Franceschi, еще Трен-
деленбургом [9], а позднее – немецким иссле-
дователем W. Hach [27]. C. Franceschi развил и 
систематизировал эти наблюдения, показав, что 
существуют несколько основных схожих вари-
антов, которые он классифицировал и назвал 
«шунтами» [25, 28, 29]. Шунт по Франчески – 
путь для тока венозной крови, который несет 
не только физиологический объем крови (та 
кровь, которая поступает в сосуд из его прито-
ков), но также и добавочный объем (та кровь, 
которая не должна была бы появиться в сосуде, 
например, кровь из бедренной вены в большой 
подкожной). Повышенный объем крови внутри 
шунта приводит к повышению трансмурального 
давления и дальнейшим клиническим послед-
ствиям. Существуют 6 основных типов шунтов 

по классификации CHIVA [30].
1 тип шунта: источник рефлюкса – глубо-

кая вена > рефлюкс в стволе подкожной вены >  
возвращение крови из подкожной в глубокую 
вену через перфорантную вену, связанную со 
стволом.

2 тип шунта: источник рефлюкса – ствол 
подкожной вены > рефлюкс по ее притоку > 
возвращение крови из притока в глубокую вену 
через приток или перфорантные вены.

Эти типы шунтов изолированно встреча-
ются не часто. Чаще наблюдается их сочетание 
(Шунт Тип 1+2).  

3 тип шунта: источник рефлюкса – глубо-
кая вена > рефлюкс в стволе подкожной вены и 
по ее притоку > возвращение крови из притока 
в глубокую вену через перфорантные вены.

4 тип шунта: источник рефлюкса – вены 
таза или перфорантные вены > рефлюкс по 
магистральной подкожной вене > возвращение 
крови из магистральной подкожной в глубокую 
вену через перфорантные вены.

5 тип шунта: источник рефлюкса – вены 
таза или перфорантные вены > рефлюкс по ма-
гистральной подкожной вене и по ее притоку >  
возвращение крови из притока, отходящего от 
несостоятельного сегмента подкожной вены в 
перфорантную вену.

6 тип шунта: источник рефлюкса – вены 
таза или перфорантные вены > рефлюкс по 
притоку > возвращение крови из притока через 
перфорантную вену либо в состоятельный ствол 
подкожной вены.

Базовые принципы применения CHIVA
Практическое исполнение CHIVA вклю-

чает в себя разные технические подходы, при-
меняемые у каждого пациента индивидуально 
в зависимости от типов, обнаруженных при 
ультразвуковом исследовании шунтов [25, 28, 
31, 32]. В целом стратегия CHIVA базируется 
на четырех основных принципах, описанных 
Claud Franceschi в его публикации 1988 г. [25].

1. Устранение столба гидростатического 
давления в вене. Это достигается разобщением 
соустья поверхностной вены с глубокой и явля-
ется основным условием, при котором проис-
ходит прерывание гидростатического давления 
в сегментах, расположенных между источником 
рефлюкса и перфорантом re-entry. Разобщение 
может быть произведено в каждом из возможных 
мест: соустье глубокой и поверхностной вены, 
соустье притока и ствола подкожной вены, а так-
же в местах деления несостоятельных притоков. 

2. Устранение механизма рециркуляции 
крови. Это происходит в результате разобще-
ния и лигирования и устраняет патологические 
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гемодинамические причины варикозного рас-
ширения вен. 

3. Сохранение механизма re-entry. Этот ме-
ханизм позволяет дренировать кровь из системы 
поверхностных вен в глубокую.  В обязательном 
порядке необходимо сохранять места дрениро-
вания и ни в коем случае не следует произво-
дить их перевязку.

4. Удаление притоков, не имеющих связи 
с точкой re-entry.

Крупные притоки магистральных подкож-
ных вен обычно имеют хорошо развитый мы-
шечный слой, что позволяет им восстанавливать 
калибр в послеоперационном периоде, после 
того как происходит устранение перегрузки их 
объемом. Притоки малого диаметра, с низко-
интенсивным кровотоком и плохой дренируе-
мостью в дооперационном периоде, обычно не 
восстанавливают калибр в послеоперационном 
периоде. Поэтому, сохраняя магистральную 
подкожную вену и, по возможности, крупные 
измененные ветви, все же следует удалять не-
большие притоки. 

В результате выполнения CHIVA проис-
ходит восстановление тока крови из системы 
поверхностных вен в глубокую. Устранение 
рефлюкса из глубокой вены в поверхностную 
и сохранение дренажа из поверхностных вен в 
глубокие приводят всю систему оттока в физио-
логическое состояние: по подкожным притокам 
кровь либо поступает в подкожные стволы и 
затем по перфорантным венам в глубокие либо 
напрямую – в глубокие вены. Таким образом, 
восстанавливается нормальный дренаж тканей, 
хотя направление тока крови в одной из частей 
системы меняется. Устраняется рециркуляция 
крови по несостоятельным сегментам, и умень-
шается перегрузка поверхностной системы 
объемом. 

Клинические аспекты гемодинамической 
хирургии

Главной целью CHIVA служит сохранение 
ствола БПВ и, соответственно, сохранение 
дренирования крови по нему в систему глубо-
ких вен из подкожных тканей, независимо от 
направления кровотока по самому стволу. В 
некоторых случаях CHIVA позволяет добиться 
восстановления физиологического антеградного 
направления тока крови по БПВ. Тем не менее, 
в тех случаях, когда вена значительно расшире-
на либо сафено-феморальное соустье служило 
первичным источником рефлюкса, даже после 
его лигирования согласно принципам CHIVA, 
направление кровотока будет нисходящим и 
дренирование БПВ будет происходить через 

перфорантные вены бедра и голени. О том, что 
необходимости в лигировании перфорантных 
вен при варикозной болезни нет, свидетель-
ствуют наблюдения за пациентами, опери-
рованными как по принципам классической 
флебэктомии, так и с использованием методов 
термооблитерации, но без перевязки/облитера-
ции перфорантов. Сохранение перфорантных 
вен не ухудшало результаты вмешательств [33, 
34]. Если в этих работах подчеркивалось отсут-
ствие целесообразности  вмешательств на пер-
форантах ввиду необоснованного увеличения 
травматичности, то методика CHIVA не просто 
не подразумевает лигирование перфорантных 
вен, а, наоборот, подчеркивает необходимость 
их сохранения для реализации возврата по ним 
венозной крови. Сохраняющийся рефлюкс и 
дренирование его через перфоранты, с точки 
зрения сторонников CHIVA, не является па-
тологическим. 

Благодаря тому, что сохраняются стволы 
большой и малой подкожных вен, дренирование 
поверхностных тканей нижних конечностей не 
страдает. Со временем, по данным исследований 
Mendoza, после устранения гемодинамического 
переполнения поверхностных и глубоких вен 
нижних конечностей, происходит уменьшение 
их диаметра как в раннем послеоперационном 
периоде, так и в отдаленном, на сроке до 5 лет 
[35, 36]. Более того, при корректном выполне-
нии способа достижим и возврат варикозно рас-
ширенных притоков к нормальному состоянию 
без их удаления. После правильно проведенного 
лигирования ствола и притоков расширение 
последних регрессирует в течение нескольких 
месяцев после достижения гемодинамического 
результата. Это преимущество CHIVA выглядит 
особенно привлекательным, поскольку именно 
с мини-флебэктомией связаны во многом боль 
в послеоперационном периоде, гематомы, пиг-
ментация кожи и прочие раневые осложнения. 
Кроме того, исследования показывают, что 
большое количество удаленных притоков боль-
шой подкожной вены при мини-флебэктомии 
может привести к более частым рецидивам в 
долгосрочной перспективе [37]. 

Клинические преимущества CHIVA
Основными плюсами CHIVA служат умень-

шение травмы, сохранение физиологического 
дренирования крови от поверхностных тканей 
в систему глубоких вен, а также сохранение 
магистральных стволов подкожной вены для 
дальнейшего использования в качестве шунтов 
при операциях как на сердце, так и на артериях 
нижних конечностей [38, 39]. Последние иссле-
дования показали, что проходимость шунта из 
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БПВ, забранной по методике notouch, значимо 
не отличалась в отдаленном послеоперационном 
периоде в сравнении с использованием внутрен-
ней грудной артерии [40, 41, 42]. Помимо этого, 
БПВ активно используют при шунтирующих 
операциях на нижних конечностях [43]. В США 
у 1,6% пациентов с критической ишемией ниж-
них конечностей проводится реваскуляризация 
с использованием именно БПВ [44].

Еще одним аргументом в пользу сохране-
ния стволов подкожных вен может служить их 
потенциально положительная роль в случае 
развития тромбоза глубоких вен. С учетом 
старения населения, сопровождающегося ку-
мулятивным увеличением случаев венозного 
тромбоза, стоит задумываться о том, что в 
большей степени угрожает пациенту – теорети-
ческий риск венозных язв в связи с наличием 
неудаленного магистрального ствола или впол-
не практический риск тромбоза, связанного с 
возрастом и накопленными сопутствующими 
заболеваниями.

Наряду с другими положительными сто-
ронами, по сравнению с другими способами, 
преимуществом CHIVA служит отсутствие ри-
ска повреждения кожных нервов, связанного 
с удалением вен. В двух рандомизированных 
клинических исследованиях E. Iborra-Ortega и 
J.O. Pares, сравнивавших стриппинг с CHIVA, 
не было выявлено ни одного случая поврежде-
ния нерва в группе CHIVA [45, 46].

Рецидив варикозной болезни после CHIVA
Основным показателем эффективности ле-

чения ВБ в отдаленном периоде всегда служит 
рецидив расширения вен. Недавние клиниче-
ские исследования показали, что чрезмерно ра-
дикальная резекция БПВ приводит к рецидиву 
в послеоперационном периоде. В эксперименте 
на животных было показано, что устранение 
магистральных подкожных вен приводит к 
повышению давления в притоках, что, в свою 
очередь, приводит к ремоделированию стенки 
вен [47, 48]. Помимо этого, ряд исследований 
показал, что лигирование БПВ у устья со всеми 
притоками (кроссэктомия) ассоциировано с 
большим количеством неоангиогенеза в срав-
нении с изолированной перевязкой только со-
устья (кроссотомия) [37, 49]. Именно последний 
вариант вмешательства используется в CHIVA. 
Полученные данные подтвердил M. Cappelli 
в своем исследовании, показав, что частота 
рецидива после кроссэктомии в 7 раз выше, 
чем после кроссотомии [37]. Это подтверждает 
важность сохранения состоятельных притоков 
ствола для обеспечения нормального функци-
онирования венозной системы. 

В исследованиях, сравнивающих CHIVA 
с другими способами лечения варикозной 
болезни, вышеприведенное утверждение чаще 
всего оказывалось верным и рецидивы при 
использовании методики CHIVA наблюдались 
реже. Так, например, в исследовании J. Maeso 
за период наблюдения в 3 года рецидив ВБ по-
сле CHIVA возник в 1% случаев в сравнение с 
15% в группе стриппинга (p<0,05) [50]. Помимо 
этого, авторы отмечают, что у 56 пациентов 
после операции стриппинга на оперированной 
конечности отмечалось появление телеангиэк-
тазий в отдаленном периоде, в группе CHIVA 
подобное наблюдалось у 8 пациентов [50]. P. 
Zamboni et al. провели рандомизированное 
контролированное исследование у пациентов 
с ВБ, осложненной трофическими язвами. Он 
сравнил частоту заживления и рецидива язв в 
двух группах пациентов (CHIVA в сравнении 
с компрессионной терапией) [51]. Исследова-
ние показало, что если частота заживления язв 
через полгода после использования выбранной 
методики была незначительно выше в группе 
CHIVA в сравнении с группой компрессии 
(100% против 96%), то частота рецидива язв 
спустя 3 года после вмешательства отличалась 
значительно (9% против 38%). 

Помимо этого, опубликованы данные ран-
домизированных исследований, сравнивающих 
CHIVA cо стриппингом в группе пациентов с 
ВБ без трофических нарушений и язв. Одним 
из таких наблюдений, в которое вошло 100 
пациентов со сроком наблюдения до 5 лет, яв-
ляется исследование E. Iborra-Ortega et al. Они 
показали, что частота рецидива и повторных 
операций оказалась одинаковой, однако от-
метили более быстрое возвращение к трудовой 
деятельности после CHIVA (8,04 дня), чем по-
сле комбинированной флебэктомии (19,25 дня) 
[45]. S. Carandina et al. рандомизировали 150 па-
циентов и провели им CHIVA и флебэктомию, 
оценив впоследствии 10-летние результаты. В 
этом исследовании частота рецидивов после 
флебэктомии оказалась вдвое выше, чем после 
CHIVA: отношение рисков составило 2,2 (95% 
доверительный интервал 1-5) [52]. В рандомизи-
рованном исследовании J.O. Parés et al. наблю-
дали 501 пациента, разделенных на 3 группы по 
167 человек: группа CHIVA, группа стриппинга 
с предоперационной маркировкой подкожных 
вен без эхо-контроля и группа стриппинга с 
разметкой под эхо-контролем. Рецидив через 
5 лет развился в 31,1, 52,7 и 47,9% случаев со-
ответственно [46]. Помимо этого, возвращение 
пациента к повседневной активности протекало 
значительно быстрее после CHIVA (3 дня), чем 
после стриппинга (18 дней).
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В 2015 г. кохрановский систематический 
обзор подтвердил преимущества CHIVA в срав-
нении с классической операцией, включающей 
кроссэктомию, стриппинг и мини-флебэктомию 
[53]. В обзоре оценивали частоту рецидивов. 
Относительный риск рецидивов после CHIVA 
составил 0,63 (95% ДИ 0,51-0,78). Пациенты, 
которым выполняли CHIVA, имели более низ-
кий риск осложнений: относительный риск для 
экхимозов составил 0,63 (95% ДИ 0,53-0,76), 
для повреждения кожных нервов – 0,05 (95% 
ДИ 0,01-0,38). Такие осложнения, как раневая 
инфекция или тромбоз БПВ, встречались с оди-
наковой частотой в рассматриваемых группах.

На сегодняшний день существует не 
так много исследований, сравнивающих 
CHIVA с эндовазальной термооблитерацией. 
Так, J.V. Solis et al. сравнили результаты у 
120 пациентов на протяжении 1 года после 
стриппинга, лазерной облитерации и CHIVA 
[54]. В послеоперационном периоде отметили 
большее количество кровоизлияний разной 
интенсивности после стриппинга (72,5%), 
лазерной облитерации (47,5%), в то время, как 
после CHIVA этих осложнений не наблюда-
ли (p<0,05). Частота рецидива ВБ оказалась 
одинаковой.

C.Y. Chan et al. также сравнили лазерную 
облитерацию у 54 пациентов с CHIVA у 20 
пациентов [55]. При этом БПВ лигировали не 
только в области сафено-феморального со-
устья, но также производили перевязку ствола 
на 5-10 см выше уровня коленного сустава (но 
ниже перфоранта Додда) с целью дренирования 
оставленного сегмента через перфорант. Группы 
были сопоставимы по возрасту, полу и тяжести 
варикозной болезни. Через одну неделю по-
сле операции зафиксировали более высокий 
уровень болевого синдрома по визуально-ана-
логовой шкале после стриппинга (4,71±2,0) 
в сравнении с CHIVA (0,50±0,76), p<0,001. 
Измеренный по специально разработанной 
шкале уровень кровоизлияний и синяков на 
бедре значительно чаще фиксировался после 
стриппинга (3,25±1,86), чем после процедуры 
CHIVA (0,16±0,37; p <0.001). Помимо этого, 
через полгода 22 из 54 пациентов в группе 
лазерной облитерации (40,7%) потребовалась 
склеротерапия для устранения варикозно рас-
ширенных вен, в то время как в группе CHIVA 
только 3 пациентам из 17 (17,6%) (p=0,026) [55]. 

Перспективы развития CHIVA в эпоху тер-
мооблитерации

Изначально CHIVA подразумевает прямой 
хирургический доступ и открытое лигирование 
БПВ в области сафено-феморального соустья 

[25]. В эпоху доминирования классической 
флебэктомии этот подход к ликвидации сафено-
феморального рефлюкса не имел существенных 
отличий от того, что выполнялось во время 
обычной операции. Но, с появлением в арсе-
нале термических методов, которые исключают 
разрез для доступа к соустью, необходимость 
выполнения открытого лигирования БПВ стала 
относительным недостатком CHIVA. Первая 
попытка совместить эндовазальные технологии 
и принципы CHIVA была предпринята E. Men-
doza и F. Amsler [56]. Они предложили прово-
дить термооблитерацию только в приустьевом 
отделе БПВ, тем самым ликвидируя escape point. 
Сам ствол при этом сохраняли. В исследование 
включили 104 пациента, 75 пациентам провели 
РЧО, 29 – ЭВЛО (1470 нм). Результаты оцени-
вали на сроках в 3 и 6 мес. В послеоперацион-
ном периоде, помимо регресса субъективной 
симптоматики, отметили уменьшение диаме-
тра общей бедренной вены и БПВ на уровне 
верхней трети бедра. Авторы пришли к выводу, 
что результаты такой термо-CHIVA были сопо-
ставимы с результатами стандартной операции 
CHIVA. Различий в результатах в зависимости 
от способа термооблитерации не обнаружили. 
Авторы сделали вывод, что совмещение терми-
ческой облитерации магистральных подкожных 
вен и принципов CHIVA вполне возможно и 
может стать хорошей альтернативой открытому 
варианту метода [56].

Идея использовать термические методы 
воздействия изолированно в приустьевом сег-
менте выглядит достаточно перспективной. Это 
тем более интересно, что методики веносохра-
няющей хирургии в последнее время становятся 
все более популярными в практике флебологов 
по всему миру, еще недавно скептически на-
строенных и считавших единственно верным 
радикальное лечение варикозной болезни – 
полное удаление ствола подкожной вены с 
перевязкой всех перфоратных вен и притоков.

Заключение

 На данный момент все исследования мето-
да CHIVA, выполненного открытым способом, 
показали хорошие ранние и отдаленные резуль-
таты, с низкой частотой рецидива. Это говорит 
о перспективности изучения данного метода в 
целом, а также именно в контексте совмещения 
термической облитерации ствола подкожной 
вены с принципами CHIVA, так как объеди-
нением двух представленных малоинвазивных 
методик можно получить максимум эффекта с 
помощью хирургического вмешательства ми-
нимального объема. 
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