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SUMMARY
The main purpose of contemporary phlebology is to transform the operative surgery procedure into the

“one-day surgery” by maintenance of maximal cosmetic effect and absence of relapse as well as post-operative
complications. The study is based on an investigation and treatment data of 946 patients with С2-4 low extremities
vein disease (according to the СЕАР classification). It is proved that when the size of VSM or SMS to a 12 mm,
inclusive, it is useful to EVLC without  crosektomiya using butt-end light-pipe; If the VSM or SMS from 13 to 20
mm EVLC without crosektomiya it is advisable to use a radial light-pipe; If the VSM or SMS over 20 mm or in
the presence of an aneurysm in the testing should be EVLC in combination with crosektomiya, the type of light-
pipe of considerable role does not play here.

ДИФЕРЕНЦІЙОВАНИЙ ПІДХІД ДО ВИБОРУ МЕТОДИКИ ЕВЛК ПРИ ОБЛІТЕРАЦІЇ СТОВБУРА
ВЕЛИКОЇ ПІДШКІРНОЇ ВЕНИ У ПАЦІЄНТІВ З ВАРИКОЗНОЮ ХВОРОБОЮ КЛАСУ С2-4

О.В.  Кузьменко, В.Ю.  Михайліченко, Д.В.  Шестопалов

РЕЗЮМЕ
Основним механізмом розвитку варикозної хвороби є вертикальне скидання крові по поверхневих

венах. Ціль роботи: обґрунтувати диференційований підхід до малоінвазивної методики усунення
вертикального рефлюкса по стовбурам підшкірних вен з використанням ЕВЛК. У період із грудня 2010 по
червень 2013 р. у відділі хірургії судин ДУ «ІНВХ НАМНУ» під спостереженням перебували 946 пацієнтів
з варикозною хворобою класу С2-4. Обґрунтовано що, при розмірі СФС або СПВС до 12 мм включно
доцільно проводити ЕВЛК без кроссектомії з використанням торцевого світловоду; при розмірі СФС або
СПВС від 13 до 20 мм включно доцільно проводити ЕВЛК без кроссектомії з використанням радіального
світловоду; при розмірі СФС або СПВС понад 20мм або при наявності приуст’євих аневризм доцільно
проводити ЕВЛК у комбінації із кроссектомією, при цьому тип світловоду значної ролі не відіграє.

Ключевые слова:   варикозная болезнь, эндовенозная лазерная коагуляция, кроссэктомия, торцевой
световод, радиальный световод.

Стандартные методы оперативного вмешатель-
ства по поводу варикозной болезни вен нижних ко-
нечностей имеют ряд существенных недостатков:
возникновение гематом в сосудистом ложе вслед-
ствие кровоизлияния в кожу и ее основу, высокий
процент рецидивов заболевания, ятрогенные по-
вреждения бедренных артерий и вен, лимфатичес-
ких сосудов и нервов, неудовлетворительный кос-
метический эффект лечения [6,7,8]. Помимо проче-
го они сопровождаются достоверно более высоким
риском развития послеоперационных осложнений,
которые лишь в редких случаях носят тяжелый ха-
рактер, однако часто приводят к продолжительному
болевому синдрому и замедлению темпов медико-
социальной реабилитации [5,9]. В последние годы

масштабно применяются малоинвазивные методы
лечения варикозной болезни нижних конечностей
[1]. Сравнение результатов использования эндове-
нозной лазерной коагуляции (ЭВЛК) и стволовой
склеротерапии также показало весьма разноречивые
результаты: ближайшие и отдалённые результаты
после ЭВЛК лучше по сравнению со стволовой скле-
ротерапией. Несмотря на эффективность ЭВЛК и
стриппинга поверхностных вен, качество жизни па-
циентов и регресс клинических симптомов в ран-
нем послеоперационном периоде лучше при исполь-
зовании ЭВЛК [4]. Как правило в первые два года
после первичного лечения чаще всего основной при-
чиной рецидива являются технические и тактичес-
кие ошибки (до 67% от выявленных в этот период
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случаев). При последующем наблюдении на 3–4 год
причинами рецидива оказались: неоваскуляризация,
общие факторы (наследственность, ожирение, бере-
менность и роды, гормональная контрацепция, об-
раз жизни) или неясные причины [2]. Рядом авто-
ров подчеркнуто, что рецидивы варикозной болез-
ни вен нижних конечностей нередко приводят к про-
грессированию хронической венозной недостаточ-
ности, крайним проявлением которой является ве-
нозная трофическая язва голени. Поэтому лишь
адекватный анализ причин развития рецидива вари-
козной болезни вен нижних конечностей даёт по-
вод разрабатывать подходы к лечению рецидива ва-
рикозной болезни с использованием современных
методик лечения [3].

Цель работы – обосновать дифференцирован-
ный подход к малоинвазивной методике устранения
вертикального рефлюкса по стволам подкожных вен
с использованием ЭВЛК.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
 Все больные (мужчин – 340, женщин – 606, воз-

раст от 13 до 78 лет) находились на стационарном
лечении в отделе неотложной и восстановительной
сосудистой хирургии ГУ «Институт неотложной и
восстановительной хирургии им.В.К. Гусака НАМН
Украины» по поводу варикозной болезни вен ниж-
них конечностей (ВБВ НК) от СII до CVI по класси-
фикации CEAP. Всем больным в предоперационном
периоде выполнялось дуплексное ангиосканирова-
ние с цветным картированием кровотока и доппле-
рографическим анализом. При этом оценивали со-
стояние и диаметр сафено-бедренного и сафено-под-
коленного соустьев, наличие патологического реф-
люкса по стволам БПВ и МПВ, локализацию и диа-
метр несостоятельных перфорантных вен. Наличие
трофических нарушений мягких тканей голеней не
являлось противопоказанием к выполнению вмеша-
тельства. Все больные были разделены на три груп-
пы. Распределение в группы происходило в зависи-
мости от результатов УЗДС (морфологическое со-
стояние приустьевого отдела и ствола БПВ или
МПВ). В 1-й группе (218 пациентов, диаметр СФС
или СПС от 10 до 28 мм, у 11 пациентов имелись
приустьевые аневризмы различных диаметров) вы-
полнена комбинация кроссэктомиии и ЭВЛК, во 2-
й группе (638 пациентов, диаметр СФС или СПС от
4 до 12 мм) – ЭВЛК с применением торцевого све-
товода, в 3-й группе (90 пациентов, диаметр СФС
или СПС от 13 до 23 мм) – ЭВЛК с применением
радиального световода. У всех больных операция
дополнялась либо этапом минифлебэктомии, либо
пенного склерозирования варикозно измененных
притоков. Для ЭВЛК мы используем коагулятор ла-
зерный универсальный Лика-хирург производства
«ФотоникаПлюс» (г.Черкассы, Украина) с длиной
волны 1470нм. Операция, как правило, дополняет-
ся этапом минифлебэктомии по Мюллеру или foam-

form эхосклеротерапии. Для изучения эффективно-
сти проводимых лечебных мероприятий проводи-
лась общая оценка качества жизни у пациентов с
помощью опросника CIVIQ (Chronic Venous
Insufficiency Questionnaire) до операции и через один
год после хирургического лечения ХЗВ. Также оце-
нивали ближайшие и отдалённые осложнения и по-
бочные эффекты малоинвазивных методов лечения
ХЗВ при С2. При сравнительной оценке примене-
ния торцевого и радиарного лазерного световода
проводили гистологическое исследование вены.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
 Результаты лечения мы оценивали по характе-

ру течения послеоперационного периода, по данным
ультразвукового обследования на вторые-третьи сут-
ки, через один месяц, шесть месяцев, и 12 месяцев
после вмешательства, затем по клиническим отда-
лённым результатам. В послеоперационном перио-
де воспалительных инфильтратов по ходу коагули-
рованной вены или развития флеботромбоза в глу-
бокой венозной системе мы не обнаружили. У боль-
шинства больных отсутствовали какие либо жало-
бы и они расценивали результат лечения как хоро-
ший. В некоторых случаях имела место гиперпиг-
ментация кожи по ходу ствола БПВ на бедре и гипе-
стезия участков кожи, которые исчезали в сроки 4-6
месяцев. Явления венозной недостаточности у всех
больных регрессировали. Трофические язвы, имев-
шиеся у 67 больных, полностью эпителизировались.
Наблюдая больных, оперированных с декабря 2010
по июль 2012г. (450 пациентов: 1-я группа – 166, 2-
я группа – 194, 3-я группа – 44), при УЗДГ исследо-
вании на второй-третий день после операции у боль-
шинства больных просвет ствола БПВ или МПВ был
гипоэхогенный, при компрессии не сжимался и не
заполнялся при цветном допплеровском картирова-
нии. К 30-му дню диаметр ствола БПВ на бедре
уменьшался в 1,3-1,5 раза, а к году после операции
– в 2-3 раза. В послеоперационном периоде мы от-
мечали редуцирование диаметра неудалённых вен,
у которых ещё сохранялся мышечный тонус. У ше-
сти больных в первой группе мы отметили частич-
ную реканализацию ствола БПВ, без сохранения
патологического рефлюкса. Во второй группе у пяти
пациентов, а в третьей – у двух пациентов была вы-
явлена полная реканализация коагулированного ве-
нозного ствола. Реканализацию во второй группе мы
связываем с погрешностью в проведении процеду-
ры на этапе освоения методики; в третьей – с боль-
шим приустьевым диаметром вен (21 мм и 23 мм
соответственно). Больным с реканализацией из вто-
рой группы успешно выполнена повторная проце-
дура ЭВЛК без кроссэктомии, из третьей группы –
кроссэктомия с повторной процедурой ЭВЛК.

При гистологическом исследовании удалённых
вен они имели структуру, характерную для вен мы-
шечного типа с незначительными повреждениями
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стенки, связанными с методикой забора. Границы
между оболочками в венах не выражены. Внутрен-
няя оболочка вен состояла из эндотелия и подэндо-
телиального слоя, где определялся умеренно выра-
женный отёк. Внутренняя эластическая мембрана
слабо выражена. Внутренняя оболочка по ходу вены
образует немногочисленные полулунные складки —
клапаны, свободные края которых направлены к сер-
дцу. В основании клапанов находятся эластические
волокна и гладкомышечные клетки. Средняя оболоч-
ка вен представлена гладкими мышечными клетка-
ми, которые не образуют сплошного слоя, как в ар-
териях, а располагаются в виде обособленных пуч-
ков, отделённых прослойками волокнистой соеди-
нительной ткани. Во внутренней и наружной обо-
лочках пучки гладких миоцитов имеют продольное
направление, в средней – циркулярное. Эластичес-
ких волокон мало. Наружная адвентициальная обо-
лочка представляет собой наиболее толстый слой
стенки вены. Она содержит коллагеновые и эласти-
ческие волокна, сосуды, питающие вену, и нервные
элементы. При гистологическом исследовании вы-
явлены основные патоморфологические изменения
после процедуры ЭВЛК при использовании различ-
ных (торцевого и радиарного) световода лазера. При
проведении лазерной абляции торцевым лазером
наиболее выраженные изменения в венах имели
место во внутренней оболочке. Как правило, она
была в состоянии коагуляционного некроза, который
в отдельных наблюдениях распространялся вплоть
до 1/3 средней оболочки. В просвете определялись
скудные тромботические наложения. В месте при-
легания электрода к стенке сосуда глубина некроза
достигала наружной оболочки. Во всех случаях в
месте воздействия лазера отмечался выраженный
постожоговый отёк стенки вены, что в дальнейшем
является причиной изменения её структуры, суже-
ния просвета вены и образования тромба. Следует
отметить, что глубина поражения и изменения в
стенки вены были не идентичны. В ряде участков
вены, где происходил контакт с концом торцевого
световода, был более глубокий ожог, местами рас-
пространяющийся до адвентициальной оболочки, в
определённых местах отмечался ожог вены, зани-
мающий всю или 2/3 её окружности. Во всех случа-
ях отмечалось сохранение некоторых участков прак-
тически не поражённой вены. При применении ра-
диарного световода, происходит равномерное по-
вреждение стенки сосуда, занимающее в основном
все слои стенки и от 2/3 до полной окружности про-
света. Мы пришли к выводу, что торцевой световод
в ряде случаев при диаметре вены более 1,3 см вы-
зывает неравномерную и недостаточную коагуля-
цию, что является основополагающим фактором
развития острого тромбофлебита коагулированной
вены, возникновению рецидива заболевания.

Таким образом, в результате гистологического

исследования, мы обосновали клиническую неэф-
фективность во всех случаях применения торцево-
го световода лазера при диаметре вены более 1,3 см.
Мы получили гистологическое обоснование и оп-
ределили преимущество применения радиарного
световода при лечении варикозной болезни вен ниж-
них конечностей, особенно при большом диаметре
ствола большой подкожной вены.

ВЫВОДЫ
 Ключевым моментом выбора вида (торцевого

или радиарного) световода является исходный диа-
метр БПВ или МПВ. Особое внимание следует уде-
лять приустьевым отделам БПВ или МПВ. Эндова-
зальное применение высокоэнергетического лазера
с длинной волны 1470 нм позволяет эффективно
устранять патологический вертикальный рефлюкс
по стволам подкожных вен, т.к. приводит к равно-
мерному воздействию тепловой энергии на всю
внутреннюю поверхность вены, вызывая ее коагу-
ляцию на определенную толщину стенки с образо-
ванием асептического тромбоза.

 В последующем, при соблюдении правил ком-
прессионной терапии, вена полностью и равномер-
но замещается рубцовой тканью. При размере СФС
или СПС до 12 мм включительно целесообразно
проводить ЭВЛК без кроссэктомии с использовани-
ем торцевого световода; при размере СФС или СПС
от 13 до 20 мм включительно целесообразно прово-
дить ЭВЛК без кроссэктомии с использованием ра-
диального световода; при размере СФС или СПС
свыше 20 мм либо при наличии приустьевых анев-
ризм целесообразно проводить ЭВЛК в комбинации
с кроссэктомией, при этом тип световода значитель-
ной роли не играет.

Таким образом нами обозначены основные диф-
ференцированные показания для применения того
или иного метода лечения варикозной болезни вен
нижних конечностей с применением ЭВЛК.
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