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Симптомне варикозне розширення вен нижніх 
кінцівок негативно впливає на якість життя хворо-
го, яка може бути поліпшена шляхом усунення 
вертикального та горизонтального рефлюксів 
і варикозно змінених вен [7]. Термічна ендовеноз-
на абляція вен за допомогою лазера (ендовенозна 
лазерна коагуляція (еВЛК)) та радіочастотна 
абляція стають провідними методами хірургічного 
лікування варикозної хвороби нижніх кінцівок 
(ВХНК). Терапевтична мета цих методик — досяг-
нення облітерації обробленої ділянки вени завдя-
ки термічному пошкодженню венозної стінки. 
В США за останнє десятиріччя використання 
методів термічної абляції вен збільшилося у 450 

разів [13]. Застосування термічної ендовенозної 
абляції як першої лінії терапії ВХНК рекоменду-
ють Асоціація судинних хірургів і Американський 
венозний форум [9], а також Національний інсти-
тут охорони здоров’я та спостереження за передо-
вим досвідом (Велика Британія) [22].

Хоча термічна ендовенозна абляція, зокрема 
еВЛК, є високоефективною, рецидив ВХНК, оці-
нений за класифікацією REVAS (Recurrent varices 
after surgery) [15], у терміни щонайменше 2 роки 
виникає у 8,4 — 19,6 % (за даними ультразвукового 
дуплексного сканування (УЗДС)) та у 9,5 — 23,0 % 
(за клінічними даними) випадків [14]. Частка хво-
рих з рецидивом захворювання збільшується 

Метароботи — визначити найбільший діаметр сафенофеморального співустя (СФС) для результативної абляції великої 
підшкірної вени (ВПВ) із застосуванням діодного лазера з довжиною хвилі 1470 нм і торцевого світловода.

Матеріалиіметоди. У проспективне дослідження було залучено 112 хворих (81 (72,3 %) жінка та 31 (27,7 %) чоловік віком 
від 20 до 67 років, середній вік — (39,03 ± 0,45) року) з варикозною хворобою нижніх кінцівок та класом хронічного захворю-
вання вен IІ–VI за СеАР. Остіальний рефлюкс у 71 (63,4 %) хворого поширився до нижньої третини стегна, у 24 (21,4 %) — до 
верхньої третини гомілки, у 14 (15,1 %) — був тотальним. Діаметр СФС — від 5 до 21 мм, у середньому — (11,5 ± 0,3) мм. 
Тяжкість хронічного захворювання вен за класифікацією VSS у середньому оцінено (10,72 ± 0,57) бала. Довжина сегмента 
ВПВ, обробленого із допомогою ендовенозної лазерної коагуляції (еВЛК), становила від 7 до 96 см, медіана — 38 см. Термін 
спостереження за хворими — 1 рік.

Результатитаобговорення. Реканалізація ВПВ виникла у 14 (12,5 %) хворих: у 3 випадках — на відстані до 5 см від СФС, 
в 11 — на відстані від 7 до 21 см (у середньому (13,6 ± 1,3) см). Ризик реканалізації ВПВ після еВЛК у хворих з діаметром 
СФС понад 16 мм у 12,2 разу перевищував такий у хворих з діаметром СФС ≤ 16 мм (відносний ризик — 12,2; 95 % довірчий 
інтервал — 5,2 — 28,9). Тяжкість хронічного захворювання вен у хворих з діаметром СФС ≤ 16 мм зменшилася у 6,35 разу, а з 
діаметром понад 16 мм — у 1,39 разу.

Висновки. За даними логістичного регресійного аналізу, граничний (найбільший) діаметр СФС для результативної абля-
ції ВПВ із застосуванням діодного лазера з довжиною хвилі 1470 нм і торцевого світловода становить 16 мм. Річна кумуля-
тивна частота реканалізації ВПВ після еВЛК у хворих із діаметром СФС ≤ 16 см дорівнювала 5,9 % (з протяжністю рецидив-
ного рефлюксу до 5 см), із діаметром понад 16 мм — 72,7 % (з протяжністю рецидивного рефлюксу понад 5 см), а сумарний 
показник шкали VSS зменшився в 6,35 та 1,39 разу відповідно.
n
Ключовіслова: ендовенозна лазерна коагуляція, торцевий світловод, велика підшкірна вена, варикозна хвороба.
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з часом. За даними L. Rasmussen та співавт. [17], 
через 5 років вона дорівнює 17,9 % за даними 
УЗДС та 46,6 % за клінічними даними.

Найчастішою причиною рецидиву згідно з 
даними систематичного огляду, проведеного 
T. F. O’Donnell та співавт. [14], є реканалізація 
великої підшкірної вени (ВПВ), частота якої про-
тягом року після процедури може становити 10 % 
[6, 16, 18].

Реканалізація ВПВ після еВЛК залежить від 
багатьох чинників, одним із найважливіших є діа-
метр ВПВ. S.K. Vander Velden та співавт. [21], за 
результатами мультиваріантного аналізу даних 
рандомізованих клінічних досліджень щодо пре-
дик торів реканалізації після еВЛК, дійшли висно-
вку, що у хворих із діаметром вени 8 мм відношен-
ня шансів щодо реканалізації ВПВ протягом року 
в 1,8 разу більше, ніж у хворих із діаметром ВПВ 
6 мм. Незважаючи на встановлену роль діаметра 
ВПВ у виникненні реканалізації ВПВ і рецидиву 
ВХНК після еВЛК, кількість досліджень, в яких 
оцінено ризик цих подій залежно від діаметра вени 
за різних технологій еВЛК, незначна. Зазвичай 
автори, якщо і вказують частоту реканалізації 
ВПВ, не наводять дані щодо діаметра вени.

Діаметр ВПВ понад 10 мм деякі автори вважа-
ють протипоказанням для виконання еВЛК [1, 5]. 
С. В. Кадочніков [4] довів, що еВЛК з низьким 
ступенем ймовірності рецидиву може бути вико-
нана при діаметрі просвіту ВПВ у зоні сафенофе-
морального співустя (СФС) менше за 10,1 мм за 
умови використання лазера з довжиною хвилі 
980 нм, який генерує потужність 10 — 16 Вт.

В. Mese та співавт. [21] показали, що застосу-
вання лазера з довжиною хвилі 1470 нм і радіаль-
ного світловода у 60 хворих з діаметром ВПВ понад 
10 мм (у середньому — 11,3 мм) не привело до 
реканалізації вени в жодному випадку. Застосу-
вання еВЛК за аналогічних умов при діаметрі 
ВПВ до 20 мм [2] та 22 мм [3] у всіх випадках забез-
печило облітерацію в терміни спостереження від 
1 міс до 1 року. Деякі автори не рекомендують 
виконувати еВЛК із зазначеними характеристика-
ми лазера при діаметрі вени понад 20 мм [10]. При 
застосуванні торцевого світловода і довжині хвилі 
лазерного випромінювання 1560 нм, та у разі енер-

гії випромінювання 90 Дж/см у хворих із середнім 
діаметром СФС (21,0 ± 3,4) мм V. Starodubtsev та 
співавт. відзначали реканалізацію ВПВ у 13,3 % 
випадків [20].

Визначення ймовірності реканалізації ВПВ 
залежно від її діаметра після еВЛК з різними пара-
метрами процедури — важливе науково-практич-
не завдання.

мета роботи — визначити найбільший діаметр 
сафенофеморального співустя для результативної 
абляції великої підшкірної вени із застосуванням 
діодного лазера з довжиною хвилі 1470 нм і торце-
вого світловода.

матЕРіали і мЕтоди

У проспективне дослідження, проведене 
в 2014 — 2015 рр. на базі Олександрівської клініч-
ної лікарні м. Києва, було залучено 112 хворих 
з ВХНК. Серед пацієнтів переважали жінки — 
81 (72,3 %). Вік хворих — від 20 до 67 років, серед-
ній вік — (39,03 ± 0,45) року.

критерії залучення у дослідження:
 · вік понад 18 років;
 · клас хронічних захворювань вен (ХЗВ) за 

СеАР — IІ–VI;
 · оперативне втручання на одній нижній кінцівці;
 · ураження ВПВ.

критерії вилучення з дослідження:
 · тромбофлебіт;
 · тяжка супутня патологія;
 · пригирлова мальформація СФС;
 · вагітність;
 · онкологічні захворювання;
 · ураження малої підшкірної вени.

Дані щодо класу ХЗВ за класифікацією СеАР 
наведено в табл. 1.

Усім хворим виконано еВЛК ділянки ВПВ, 
розташованої у компартменті, з використанням 
коагулятора лазерного універсального «Ліка-
хірург» виробництва «Фотоніка Плюс» (м. Черка-
си, Україна) з довжиною хвилі 1470 нм, потужність 
опромінення — 15 Вт. Дистальна точка введення 
світловода у ВПВ відповідала межі вертикального 
рефлюксу. До рівня СФС світловод проводили 
антеградно і встановлювали відразу після впадіння 
першої притоки. Тумесцентну анестезію виконува-
ли 0,05 % розчином Кляйна. Тракцію світловода 
здійснювали механічно зі швидкістю 0,7 — 1,2 мм/с 
таким чином, щоб загальна енергія випромінюван-
ня дорівнювала 80 Дж/см. Притоки ВПВ залежно 
від діаметра і глибини залягання обробляли мето-
дом міні-флебектомії за Мюллером крізь проколи 
шкіри лезом для скальпеля № 11. Перев’язку пер-
форантних вен проводили у разі діаметра перфо-
рантів понад 3,5 мм. У післяопераційний період 
пацієнти отримували компресійну терапію 2-го 
класу компресії цілодобово протягом 3 діб. 
У наступні 4 тиж рекомендували носіння компре-
сійного трикотажу в денний час доби.

Т а б л и ц я  1
РозподілхворихзакласомСЕАР(n=112)

Клас СЕАР Кількість

II 37 (33,0 %)

III 30 (26,8 %)

IV 25 (22,3 %)

V 16 (14,3 %)

VI 4 (3,6 %)
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Усім хворим проводили УЗДС венозного русла 
нижніх кінцівок на апараті Ajile (Kontron Medical, 
Франція). Оцінювали протяжність остіального 
релюксу, стан поверхневих магістральних вен, їх 
приток, перфорантних вен (діаметр просвіту вен, 
стан їх стінок, напрямок кровотоку та наявність реф-
люксів). УЗДС виконували до операції, на наступну 
добу після операції, через 2 тиж, 1, 3, 6 і 12 міс.

Діаметр вени вимірювали на відстані 3 см від 
СФС згідно з консенсусом щодо вимірювання діа-
метра ВПВ [8].

Об’єктивну оцінку тяжкості ХЗВ проводили із 
застосуванням системи оцінки тяжкості венозної 
патології (venous severity scoring; VSS) [19].

Реканалізацію ВПВ оцінювали згідно з реко-
мендаціями R. F. Merchant та співавт. (рис. 1) [11].

Повна та майже повна оклюзія свідчила про від-
сутність реканалізації. Виникнення рефлюксу на 
відрізку завдовжки 3 — 5 см розглядали як початко-
ву дезоблітерацію (реканалізацію) ділянки ВПВ, 
яку було коагульовано, а на відрізку завдовжки 
понад 5 см вважали реканалізацією, яка відбулася. 
В нашому дослідженні обидва останні стани вважа-
ли ускладненнями еВЛК і відносили до аксіальної 
реканалізації. Виділяли також сегментарну рекана-
лізацію ВПВ, яка виникає внаслідок горизонталь-
ного рефлюксу з неспроможних перфорантних вен 
та великих гілок інших венозних басейнів.

Статистичну обробку отриманих даних здій-
снювали з використанням методів дескриптивної 
статистики, регресійного аналізу (логістична 
регресія), параметричних (t-критерій Стьюдента) 
та непараметричних (U-критерій Манна — Уїтні) 
методів порівняння середніх значень змінних 
залежно від їх типу. Розраховували відносний 
ризик (ВР) подій. Порівняльну оцінку змінних, 
відображених у номінальній або ординарній шка-
лах проводили за допомогою χ2-тесту Пірсона. 

Кумулятивну частоту реканалізації ВПВ визнача-
ли за методом Каплана–Мейєра. Нульову гіпотезу 
рівності змінних відкидали при р < 0,05. Аналіз 
даних проводили з використанням пакетів статис-
тичного аналізу SPSS 22.

РЕЗультати та обговоРЕння

У всіх хворих відзначено неспроможність ості-
ального клапана ВПВ з остіальним рефлюксом: 
у 71 (63,4 %) — до нижньої третини стегна, 
у 24 (21,4 %) — до верхньої третини гомілки, 
у 14 (15,1 %) — тотальним. Протяжність компарт-
мента, в якому проходила ВПВ, у більшості випад-
ків поширювалася до нижньої третини стегна — 
64 (57,1 %) спостереження (табл. 2).

Діаметр СФС становив від 5 мм до 21 мм, 
у середньому — (11,5 ± 0,3) мм (рис. 2).

Неспроможні перфорантні вени виявлено 
у 75 (67,0 %) хворих на стегні та у 112 (100,0 %) на 
гомілці, варикозно змінені венозні притоки стов-
бура ВПВ (від 2 до 12 вен, у середньому — (4,9 ± 0,8) 
вени) — в усіх хворих.

Середня оцінка клінічної тяжкості венозної 
патології (venous clinical severity score; VCSS) до 

Т а б л и ц я  2
Протяжністькомпартмента,вякомупроходилавелика

підшкірнавена(n=112)

Протяжність компартмента Кількість

Верхня третина стегна 6 (5,4 %)

Середня третина стегна 17 (15,2 %)

Нижня третина стегна 64 (57,1 %)

Стегно та верхня третина гомілки 15 (13,4 %)

Стегно та гомілка 10 (8,9 %)

Рис. 1. критерії ефективності ендовенозної лазерної коагуляції великої підшкірної вени за R. F. Merchant та 
співавт. [11]
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операції дорівнювала (7,31 ± 0,47) бала, анатоміч-
ного рахунку (сегментарний рахунок рефлюксу; 
venous segmental disease score; VSDS) — (2,33 ± 0,02) 
бала, фізичної активності (venous disability score; 
VDS) — (1,07 ± 0,08) бала. Таким чином, середню 
тяжкість захворювання ВХНК за класифікацією 

VSS (VCSS + VSDS + VDS) оцінено в середньому 
(10,72 ± 0,57) бала.

Довжина сегмента ВПВ, обробленого з допо-
могою еВЛК, становила від 7 см до 96 см, медіа-
на — 38 см.

Через 1 міс після операції відзначено статис-
тично значуще (р < 0,05) зниження тяжкості захво-
рювання за класифікацією VSS в 1,57 разу, через 
3 міс — у 3,34 разу, через 6 міс — у 4,11 разу. 
В подальшому (до 12 міс) не зафіксовано суттєвих 
змін середніх показників шкали VSS щодо попере-
днього терміну спостереження (рис. 3).

Оскільки усунення рефлюксу є пріоритетним 
завданням лікування ВХНК, проведено оцінку 
динаміки анатомічного рахунку (сегментарний 
рахунок рефлюксу) VSDS (рис. 4).

еВЛК забезпечила статистично значуще зни-
ження середнього значення показника VSDS через 
рік після операції у 7,52 разу. Привертає увагу той 
факт, що середні значення показника в період від 
1 до 12 міс поступово збільшувалися, причому різ-
ниця між його значеннями через 3 і 12 міс після 
операції була статистично значущою. Це пов’зано 
із аксіальною реканалізацією ВПВ у 14 (12,5 %) 
хворих та сегментарною реканалізацією внаслідок 
горизонтального рефлюксу з неспроможних пер-
форантів або великих приток інших венозних 
басейнів (3 випадки). З 14 хворих з рецидивом 
вертикального рефлюксу в 3 він поширювався на 
відстані до 5 см від СФС, тобто спостерігалася 
початкова дезоблітерація, в 11 відзначено рекана-
лізацію на відстані понад 5 см (від 7 до 21 см, 
у середньому — (13,6 ± 1,3) см).

Рецидив вертикального рефлюксу виникав 
переважно у перші 4 міс після операції (рис. 5).

Через 6 міс після операції зафіксовано лише 
один випадок рецидиву рефлюксу.

Проведений логістичний регресійний аналіз 
показав, що ймовірність реканалізації зростає зі 
збільшенням діаметра СФС. Критичний найбільший 

Рис. 2. Розподіл хворих за діаметром 
сафенофеморального співустя

Рис. 3. тяжкість хронічних захворювань вен за шкалою 
VSS у динаміці післяопераційного періоду, бали

Рис. 4. показники анатомічного рахунку 
(сегментарний рахунок рефлюксу) за шкалою VSDS 
у динаміці післяопераційного періоду, бали

Рис. 5. кумулятивна частота рецидивного 
вертикального рефлюксу протягом року після операції 
(за методом каплана–мейєра)
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діаметр СФС, за якого ймовірність рецидиву верти-
кального рефлюксу перевищує 50 %, — 16 мм (рис. 6).

Таким чином, еВЛК з низьким ступенем імовір-
ності реканалізації може бути виконана при діаметрі 
просвіту СФС 16 мм і менше. Кумулятивна частота 
реканалізації ВПВ у хворих із діаметром ВПВ понад 
16 мм становила 72,7 %, а з діаметром СФС 16 см 
і менше — 5,9 % (p < 0,001). При цьому в усіх хворих із 
діаметром СФС 16 см і менше протяжність рецидив-
ного рефлюксу не перевищувала 5 см (рис. 7).

Ризик реканалізації ВПВ після еВЛК у хворих 
із діаметром СФС понад 16 мм у 12,2 разу переви-
щує такий порівняно з хворими із діаметром СФС 
16 мм та менше (ВР — 12,2; 95 % довірчий інтер-
вал — 5,2 — 28,9).

Доопераційний діаметр СФС також впливав на 
результати операції через рік, оцінені за показни-
ками шкали VSS (табл. 3).

Тяжкість ВХНК за шкалою VSS у хворих з діа-
метром СФС понад 16 мм була статистично зна-
чуще більшою за всіма показниками шкали порів-
няно з хворими з діаметром СФС 16 мм та менше. 
Усі показники перевищували середні значення, 
розраховані для всіх хворих до операції. У пацієн-
тів з діаметром вени понад 16 мм середні показни-
ки шкали VSS до операції були статистично зна-
чуще більшими, ніж через рік після еВЛК:  
(18,14 ± 1,08) і (13,09 ± 2,33) бала (зокрема VCSS — 
(13,73 ± 1,01) та (1,82 ± 0,35) бала, VSDS — 
(2,50 ± 0,01) і (1,45 ± 0,28) бала). Отже, процедура 
еВЛК у цих хворих дала позитивний ефект, незва-
жаючи на виявлену під час УЗДС реканалізацію. 
Тяжкість ХЗВ зменшилася у 1,39 разу, тоді як 
у хворих з діаметром СФС 16 мм та менше — у 6,35 
разу (з (9,91 ± 0,56) до (1,56 ± 0,33) бала).

Лікування ВХНК із застосуванням термічної 
ендовенозної абляції, зокрема еВЛК, у комбінації 
з міні-флебектомією і пінною склеротерапією 
поступово стає методом вибору. З’являються 
лазерні пристрої з більшою довжиною хвилі 
(«водяні» лазери) та світловоди нових типів. Це 
забезпечує поглинання випромінювання безпосе-
редньо стінкою вени і рівномірний розподіл енер-
гії у просвіті судини, що суттєво розширює мож-
ливості методики, але збільшує її собівартість. 
Наявність в арсеналі хірурга різних за характерис-
тиками пристроїв потребує визначення терапев-
тичних можливостей для кожного з них. У літера-
турі наведено суперечливі дані щодо найбільшого 
діаметра вени, зокрема СФС, за якого можлива 
результативна абляція, — від 10 до 30 мм [1 — 5, 10, 
12, 20]. Незважаючи на принципову важливість 
цього питання [21], таких досліджень бракує.

Нами проведено дослідження впливу діодного 
лазера з довжиною хвилі 1470 нм і застосуванням 
торцевого світловода на абляцію ВПВ різного діа-
метра (від 5 до 21 мм) у хворих з різними класами 
ХЗВ за СеАР (від ІІ до VI). Отримані протягом 
року після операції дані свідчать, що еВЛК забез-

Рис. 6. імовірність реканалізації великої підшкірної 
вени протягом року після операції залежно від 
діаметра сафенофеморального співустя

Рис. 7. кумулятивна частота рецидивного 
вертикального рефлюксу протягом року після операції 
залежно від діаметра сафенофеморального співустя 
(за методом каплана–мейєра)

Т а б л и ц я  3
Оцінкарезультатівендовенозноїлазерноїкоагуляції

зашкалоюVSSзалежновіддіаметра
сафенофеморальногоспівустя,бали(M±m)

Показник шкали  
VSS

 ≤ 16 мм 
(n = 101)

> 16 мм 
(n = 11) p

VCSS 1,33 ± 0,25 9,82 ± 1,74 < 0,01

VSDS 0,15 ± 0,06 1,82 ± 0,35 < 0,01

VDS 0,09 ± 0,04 1,45 ± 0,28 < 0,01

Сумарний показник 1,56 ± 0,33 13,09 ± 2,33 < 0,01
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печує позитивний ефект у всіх хворих. За даними 
логістичної регресії, у разі діаметра СФС понад 
16 мм є велика ймовірність реканалізації ВПВ 
(понад 50 %). У хворих з таким діаметром ефектив-
ність лікування через рік після операції за шкалою 
VSS виявилася суттєво меншою, ніж у хворих із 
діаметром вени до 16 мм, а ВР реканалізації ВПВ 
становив 12,2 (95 % довірчий інтервал — 5,2 — 28,9).

Отримані дані свідчать про високу ефектив-
ність еВЛК за допомогою лазера з довжиною хвилі 
1470 нм, потужністю опромінення 15 Вт і торцево-
го світловода у хворих із діаметром СФС 16 мм та 
менше. У разі діаметра СФС понад 16 мм ефектив-
ність еВЛК суттєво зменшується.

висновки

За даними логістичного регресійного аналізу 
найбільший діаметр сафенофеморального співус-
тя для результативної абляції великої підшкірної 
вени із застосуванням діодного лазера з довжиною 
хвилі 1470 нм і торцевого світловода становить 
16 мм. Річна кумулятивна частота реканалізації 
великої підшкірної вени після ендовенозної лазер-
ної коагуляції у хворих із діаметром сафенофемо-
рального співустя 16 см та менше становила 5,9 % 
(з протяжністю рецидивного рефлюксу до 5 см), 
понад 16 мм — 72,7 % (з протяжністю рецидивного 
рефлюксу понад 5 см), сумарний показник шкали 
VSS зменшився в 6,35 та 1,39 разу відповідно.
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ЭФФеКТиВНОСТь ЭНДОВеНОЗНОЙ ЛАЗеРНОЙ КОАГУЛЯЦии БОЛьШОЙ 
ПОДКОЖНОЙ ВеНЫ В ЗАВиСиМОСТи ОТ ее ДиАМеТРА 
С иСПОЛьЗОВАНиеМ ТОРЦеВОГО СВеТОВОДА
Цельработы — определить найбольший диаметр сафенофеморального соустья (СФС) для результативной абляции боль-

шой подкожной вены (БПВ) с применением диодного лазера с длиной волны 1470 нм и торцевого световода.
Материалыиметоды. В проспективное исследование включено 112 больных (81 (72,3 %) женщину и 31 (27,7 %) мужчину 

в возрасте от 20 до 67 лет, средний возраст — (39,03 ± 0,45) года) с варикозной болезнью нижних конечностей и классом 
хронического заболевания вен IІ–VI по СеАР. Остиальный рефлюкс у 71 (63,4 %) распространялся до нижней трети бедра, 
у 24 (21,4 %) — до верхней трети голени, у 14 (15,1 %) — был тотальным. Диаметр СФС — от 5 до 21 мм, в среднем — 
(11,5 ± 0,3) мм. Тяжесть хронического заболевания вен по шкале VSS составила (10,72 ± 0,57) балла. Длина сегмента БПВ, 
обработанного с помощью эндовенозной лазерной коагуляции (ЭВЛК), составляла от 7 до 96 см, медиана — 38 см. Срок 
наблюдения за больными — 1 год.

Результатыиобсуждение. Реканализация БПВ возникла у 14 (12,5 %) больных: в 3 случаях на расстоянии до 5 см от СФС, 
в 11 — на расстоянии от 7 до 21 см, в среднем — (13,6 ± 1,3) см. Риск реканализации БПВ после ЭВЛК у больных с диаметром 
СФС более 16 мм в 12,2 раза превышал таковой у больных с диаметром СФС ≤ 16 мм (относительный риск — 12,2; 95 % 
доверительный интервал — 5,2 — 28,9). Тяжесть хронического заболевания вен у больных с диаметром СФС ≤ 16 мм умень-
шилась в 6,35 раза, а с диаметром более 16 мм — в 1,39 раза.

Выводы. По данным логистического регрессионного анализа, предельный (найбольший) диаметр СФС для результатив-
ной абляции БПВ с применением диодного лазера с длиной волны 1470 нм и торцевого световода составляет 16 мм. Годовая 
кумулятивная частота реканализации БПВ после ЭВЛК у больных с диаметром СФС ≤ 16 см — 5,9 % (с протяженностью 
рецидивирующего рефлюкса до 5 см), с диаметром более 16 мм — 72,7 % (с протяженностью рецидивирующего рефлюкса 
более 5 см), а суммарный показатель шкалы VSS уменьшился в 6,35 и 1,39 раза соответственно.

Ключевыеслова: эндовенозная лазерная коагуляция, торцевой световод, большая подкожная вена, варикозная болезнь.
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EFFICIENCY OF ENDOVENOUS  LASER COAGULATION  
WITH END-FACE FIBER FOR GREAT SAPHENOUS VIEN  
DEPENDING ON ITS DIAMETER 
Theaim — to determine the largest diameter of the saphenous-femoral anastomosis (SFA) for effective ablation of a great saphenous 

vein (GSV) using a diode laser with a wavelength of 1470 nm and an end-face fiber.
Materialsandmethods. The prospective study included 112 patients (81 (72.3 %) women and 31 (27.7 %) men aged 20 to 67 years, 

mean age 39.03 ± 0.45) with lower limbs varicose veins and a chronic venous disease IІ — VI class according to the CEAP. Ostial reflux 
in 71 (63.4 %) spread to the lower third of the thigh, in 24 (21.4 %) — to the upper third of the calf, in 14 (15.1 %) — was total. The 
diameter of the SFA is from 5 to 21 mm, on average — 11.5 ± 0.3 mm. The severity of chronic venous disease according to the VSS 
classification was estimated as 10.72 ± 0.57 points. The length of the GSV segment treated with endovenous  laser coagulation (EVLC) 
was from 7 to 96 cm, the median was 38 cm. The observation period for patients was 1 year.

Resultsanddiscussion. Recanalization of GSV occurred in 14 (12.5 %) patients: in 3 cases at up to 5 cm from SFA, in 11 —  7 to 
21 cm, on average — 13.6 ± 1.3 cm. GSV recanalization risk after EVLC in patients with a SFA diameter of more than 16 mm was 
12.2 times greater than that in patients with SFA diameter ≤ 16 mm (relative risk: 12.2; 95 % confidence interval: 5.2 to 28.9). The 
severity of the chronic venous disease in patients with SFA diameter ≤ 16 mm decreased by 6.35 times, and with a diameter of more 
than 16 mm — by 1.39 times.

Conclusions. According to the logistic regression analysis, the limiting (largest) SFA diameter for effective GSV ablation with a diode 
laser with a wavelength of 1470 nm and an end-face fiber is 16 mm. The annual cumulative GSV recanalization incidence after EVLC 
in patients with SFA diameter ≤ 16 cm is 5.9 % (with a length of relapsing reflux up to 5 cm), with a diameter of more than 16 mm — 
72.7 % (with a length of relapsing reflux more than 5 cm) And the CAD scale index was reduced by 6.35 and 1.39 times, respectively.

Keywords: endovenous  laser coagulation, end-face fiber, great saphenous vein, varicose veins.
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