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С конца XX в. в клиническую практику посте-
пенно были внедрены малоинвазивные методы ус-
транения патологического венозного рефлюкса,
который занимает центральное место в патогенезе

варикозной болезни. К настоящему времени ми-
ниинвазивные эндовазальные методики, принцип
которых заключается в эндовазальной облитера-
ции вены, отличаются лишь видом физического
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В статье описаны результаты проспективного когортного сравнительного исследования 90 клинических случаев ле-

чения пациентов, страдающих варикозной болезнью нижних конечностей 2–6 функциональных классов по СЕАР. В

зависимости от метода термооблитерации все пациенты были разделены на три клинические группы по 30 пациен-

тов в каждой. В первой группе эндовазальную лазерную коагуляцию (ЭВЛК) выполняли лазером Diomax с длиной

волны 980 нанометров (нм), во второй группе – лазером Biolitec с длиной волны 1479 нм, в третьей группе – мето-

дом радиочастотной аблации (РЧА) с технологией Closure FAST. В каждой исследуемой группе пациенты были раз-

биты на две подгруппы: к 1-й подгруппе отнесли пациентов с диаметром большой подкожной вены 10–15 мм, ко

2-й – с диаметром 15–20 мм (включительно). Результаты исследования показали, что наиболее выраженный боле-

вой синдром и воспалительная реакция отмечались после ЭВЛК торцевым лазерным световодом и гемопоглощаю-

щим лазером; наибольшими преимуществами обладает технология РЧА Closure FAST компании «Covidien». 
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This article describes the results of a prospective cohort comparative study of 90 clinical cases of patients suffering from varicose

veins of the lower extremities 2–6 functional classes of CEAP. Depending on the method of thermoobliteration all patients were

divided into three clinical groups of 30 patients each. In the first group the endovasal laser coagulation (EVLC) was imple-

mented by laser Diomax with 980-nanometers (nm) wavelength, in the second – by Biolitec laser with 1479-nm wavelength, in

the third – by radiofrequency ablation (RFA) technology Closure FAST. In each treatment group, patients were divided into

two subgroups: the 1st subgroup included patients with a diameter of the great saphenous vein 10 to 15 mm, the 2nd –

15–20 mm (inclusively). The results showed that the most severe pain and inflammatory reaction were observed after EVLC

laser fiber and mechanical hemoabsorptive laser; the greatest advantages were demonstrated by the technology of RFA Closure

FAST of «Covidien» company. 
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воздействия. В 2012 г. был проведен метаанализ,
включавший 28 рандомизированных контролируе-
мых исследований, в результате которого было вы-
явлено отсутствие различий в частоте рецидивов
после радиочастотной облитерации (РЧО), эндо-
венозной лазерной облитерации (ЭВЛО) и флебэк-
томии. Объединенное значение относительного
риска (ОР) для ЭВЛО и РЧО по отношению к хи-
рургическому лечению составило 1,3 при довери-
тельном интервале (ДИ) 95% [1]. Вместе с тем
ЭВЛО имеет преимущества перед классической
флебэктомией в связи с более низкими значения-
ми относительного риска раневых инфекций
(ОР = 0,3 при 95% ДИ) и возникновения гематом
(ОР = 0,5 при 95% ДИ). 

По данным зарубежной литературы последних
лет, при сравнении результатов применения лазе-
ров с различной длиной волны и энергии в частоте
таких осложнений, как тромбоз глубоких вен
(ТГВ), тромбофлебиты, тромбоэмболия легочной
артерии (ТЭЛА), различий не отмечается – их час-
тота составляет от 0,1 до 2,4% [2, 3]. Малые ослож-
нения (экхимозы, гематомы) встречаются у
60–83% пациентов [4, 5], при этом частота парес-
тезий после ЭВЛК большой подкожной вены
(БПВ) достигает 7–14% [6]. 

Наиболее широко применяют лазеры с длиной
волны от 810 до 1470 нм. Рядом авторов показа-
на зависимость эффективности процедуры ЭВЛК
от мощности использованной лазерной энергии
(Дж) в ходе лазерной коагуляции [7–9]. Так,
P.E. Timperman и соавт. [8] отмечают, что при ис-
пользовании лазеров с длиной волны 810 и 940 нм
успех процедуры в сроки от 3 до 78 нед (в среднем
29,5 нед) зависел от величины использованной
энергии, а наибольшая эффективность процедуры
(полная окклюзия) отмечена у пациентов, у кото-
рых доза лазерной энергии (ЛЭ) составляла не ме-
нее 80 Дж/см; худшие результаты отмечены при
использовании ЛЭ в среднем 46,6 ± 13,8 Дж/см (от
25,7 до 78 Дж/см). N.S. Theivacumar и соавт. [3]
также показали, что основным фактором, опреде-
ляющим успех процедуры при ЭВЛК ствола боль-
шой подкожной вены, являлась плотность энер-
гии (ПЭ). В частности ПЭ, равная или более
60 Дж/см (810-нм диодный лазер мощностью
12W), позволяет достигнуть наиболее оптималь-
ного результата. 

А.В. Покровский и cоавт. [7] провели исследо-
вание с использованием лазерного аппарата «ЛА-
МИ», имеющего длину волны 1030 нм, с целью
изучения результатов ЭВЛК в зависимости от дозы
лазерной энергии. Авторы рекомендуют произво-
дить расчет необходимой эффективной дозы ла-
зерного излучения по формулам: Q = E (Дж) L и
Q2 = E (Дж) S, где Q – эффективная доза лазерной
энергии в Дж/см, Q2 – эффективная доза лазерной
энергии в Дж/см2, Е (Дж) – предполагаемое коли-

чество выделенной энергии, L – длина необходи-
мой коагуляции, S – предполагаемая площадь
коагуляции. Как отмечают авторы исследования,
такая модель позволила дифференцированно по-
дойти к проведению методики ЭВЛК в отличие от
использования статистически установленных
энергетических показателей. M. Vuylsteke и соавт.
[9] в своем исследовании показали, что при ис-
пользовании диодного лазера с длиной волны
980 нм наилучшие результаты достигнуты при ис-
пользовании эндовенозной линейной плотности
энергии, равной 103 Дж/см (плотность энергии –
51 Дж/см2). Необходимо отметить, что плотность
энергии, равная 52 Дж/см2, по данным исследова-
телей, явилась средним значением, при котором
наступала полная окклюзия вены. Для определе-
ния оптимального количества энергии авторы раз-
работали формулу: E (Дж/см) = 52 × π × диаметр
вены (см) =16,3 × диаметр вены (мм). 

S. Doganci и U. Demirkilic [10] при сравнении
диодных лазеров с длиной волны 1470 и 980 нм и
различными типами световодов была показана вы-
сокая эффективность процедуры. В раннем после-
операционном периоде у пациентов, которым про-
цедуру проводили 1470-нм лазером с использова-
нием радиальных световодов, зарегистрировали
меньшее число побочных эффектов и лучшую пе-
реносимость процедуры. 

Различия в результатах ЭВЛК и РЧА в настоящее
время являются предметом для дискуссий. В иссле-
довании S.S. Gale и соавт. [11] продемонстрированы
результаты сравнения групп пациентов с примене-
нием ЭВЛК и РЧА. Авторами установлено, что по-
сле ЭВЛК частота обнаружения в периоперацион-
ном периоде кровоподтеков была несколько выше,
чем после РЧА. Кроме того, анализируя результаты
применения этих методик, исследователи выявили,
что в раннем послеоперационном периоде после
ЭВЛК пациенты испытывали больший диском-
форт. На это также указывают и D. Carradice и соавт.
[12], которые пришли к выводу, что процедура РЧА
переносится пациентами лучше и что это обуслов-
лено возможностью регуляции нагрева и позволяет
избежать перфорации вены. Весьма интересным яв-
ляется исследование J.P. Tesmann и соавт. [13],
по результатам которого частота полной окклюзии
через 12 мес наблюдения была выше в группе
с ЭВЛК (96,9%), чем в группе с РЧА (88,9%). Часто-
та осложнений в группах была сопоставимой, кроме
боли, которая была более интенсивной и встреча-
лась чаще в группе с ЭВЛК (16,4% против 0;
р=0,001). Регресс тяжести клинических симптомов
венозной недостаточности по сравнению с исход-
ными показателями был более явным в группе
с ЭВЛК (89,9% против 79,3%; р=0,005). Серьезные
осложнения авторами не отмечены. Как показали
результаты исследования, оба метода продемонст-
рировали высокую эффективность [13]. 
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Медицинский рынок аппаратных технологий
для малоинвазивной венооблитерации достачно
широк, что создает трудности выбора методик для
клиницистов как на этапе освоения, так и на этапе
накопления опыта в интервенционной флеболо-
гии. Поэтому представляется актуальным опреде-
ление оптимальных параметров и аппаратуры для
различных видов эндовазальной облитерации. 

Целью данного исследования было сравнение
технических особенностей и результатов ЭВЛК с
помощью лазеров с длиной волны 980 и 1479 нм и
метода РЧА с технологией Closure FAST. 

Материал и методы 

Флебологический центр Дорожной больницы
на ст. Ростов-Главный с 2001 г. располагает опытом
лечения более 6000 пациентов с варикозной болез-
нью нижних конечностей и посттромбофлебити-
ческим синдромом (ПТФС) с использованием трех
наиболее популярных методов венооблитерации:
лазерами Diomax с длиной волны 980 нм, Biolitec с
длиной волны 1479 нм и РЧА с технологией Closure
FAST компании «Covidien». 

Для проведения проспективного когортного
сравнительного исследования были отобраны 90
пациентов, страдающих варикозной болезнью
нижних конечностей 2–6 функциональных клас-
сов (ФК) по СЕАР, из них 36 (40%) мужчин и 54
(60%) женщины. По классификации СЕАР с ФК
С2 было 20 (22,2%) пациентов, С3 – 34 (37,7%) па-
циента, С4 – 12 (13,3%), С5 – 10 (11,1%), С6 – 14
(15,5%) пациентов (см. таблицу). 

Хроническая венозная недостаточность (ХВН)
4–6 ФК по СЕАР встречалась у 36 (40%) пациен-
тов. Активные трофические язвы отмечались у 14
(15,5%) пациентов. По распределению по классам
СЕАР во всех трех группах статистически значи-
мых различий не отмечено. 

У всех пациентов при допплеровском соноангио-
сканировании регистрировался протяженный ре-
флюкс, продолжительность рефлюкса по большой
подкожной вене (БПВ) составила более 0,5 с. Воз-
раст пациентов колебался от 18 до 73 лет, средний
возраст – 46,8 года. Критериями исключения были
наличие в анамнезе тромбофлебита поверхност-

ных или глубоких вен нижних конечностей, дока-
занная тромбофилия, атеросклероз артерий ниж-
них конечностей. 

В зависимости от метода термооблитерации все
пациенты были разделены на три клинические
группы по 30 пациентов в каждой. В первой группе
ЭВЛК выполнялась лазером Diomax с длиной вол-
ны 980 нм, во второй группе – лазером Biolitec с
длиной волны 1479 нм, в третьей группе – методом
РЧА с технологией Closure FAST. В каждой иссле-
дуемой группе пациенты были разбиты на две под-
группы: к 1-й подгруппе отнесли пациентов с диа-
метром БПВ 10–15 мм, ко 2-й – с диаметром 15–20
мм (включительно). 

Все вмешательства проводились с применением
тумесцентной анестезии (стандартного раствора
Кляйна). Выполняли пункцию БПВ под контро-
лем ультразвука, устанавливали интродьюсерную
систему 7F для проведения радиального лазерного
световода или электрода РЧА; для проведения тор-
цевого лазерного световода использовали катетеры
меньшего диаметра. При работе лазером Diomax
использовали торцевые одноразовые лазерные
световоды диаметром 300 микрон и мощностью
15 Вт, с продолжительностью импульсов 1 с, раз-
рывом 1 мс. Процедура венооблитерации при раз-
личных диаметрах БПВ отличалась плотностью
подаваемой лазерной энергии, которую регулиро-
вали скоростью тракции лазерного световода,
ориентируясь на появление ультразвуковых (УЗ)
признаков облитерации БПВ. К таким признакам
относится «симптом бурелома» – появление ха-
рактерного эхонеоднородного заполнения коагу-
лированной вены, невозможность ее компрессии,
характерный спазм на 4–5 см ниже зоны коагуля-
ции, отсутствие признаков кровотока. При отсут-
ствии  УЗ-признаков полной облитерации прово-
дили повторную обработку сомнительного участ-
ка. При работе сферическими лазерными
одноразовыми световодами на лазере Biolitec при-
меняли мощность 10 Вт, стандартную плотность
энергии порядка 90 Дж/см, при работе на БПВ
до 2 см в диаметре плотность увеличивали в 1,5–2
раза. При этом режим плотности лазерного воз-
действия задается прибором автоматически с уста-
новкой стандартной скорости тракции лазерного
световода.

При больших размерах сафенофеморального
соустья и диаметре БПВ более 1,5 см скорость
тракции уменьшали, ориентируясь на вышеопи-
санные ультразвуковые критерии облитерации.
Плотность энергии составляла 120–150 Дж/см.
Как правило, медленную тракцию производили на
протяжении 10 см от сафенофеморального соус-
тья, ниже медиального притока БПВ. При относи-
тельно небольших размерах БПВ (менее 1,2 см) до-
пускали уменьшение плотности лазерного воздей-
ствия путем ускорения тракции световода. Такую

2 6 (20) 7 (23,3) 7 (23,3) 20

3 10 (33) 11 (36,6) 13 (43,3) 34

4 4 (13) 4 (13,3) 4 (13,3) 12

5 4 (13) 3 (10,0) 3 (10,0) 10

6 6 (20) 5 (16,6) 3 (10,0) 14

Всего… 30 30 30 90

Распределение пациентов по стадиям
клинических проявлений по СЕАР, n (%)

Класс
по CEAP

1-я группа 2-я группа 3-я группа Итого
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тактику выбирали при возникновении симптома
залипания оливы лазерного световода при нор-
мальной рекомендуемой скорости его протяжки. 

При выполнении РЧА аппаратом для радиочас-
тотной облитерации вен ClosureFAST™ использо-
вали стандартные критерии достаточности коагу-
ляции венозного ствола – снижение мощности
энергетического воздействия, необходимого для
разогревания рабочей части электрода до 120 °С.
При условных единицах выше 14 цикл РЧА повто-
ряли. Иногда при больших размерах сафенофемо-
рального соустья (2 см) было необходимо выпол-
нить до 6 стандартных циклов по 20 с. 

Для ликвидации горизонтального рефлюкса че-
рез перфорантные вены преимущественно в ниж-
ней трети голени применяли торцевые лазерные
световоды и лазер Diomax с длиной волны 980 нм,
мощностью 10 Вт, временем воздействия 10 с и
аппарат для РЧА ClosureFAST с использованием
электродов для коагуляции перфорантов. При про-
ведении лазерной коагуляции перфорантов одно-
временно осуществляли пенную foam-form эхоскле-
ротерапию 3% фибровейном или этоксисклеролом
прилегающего к перфорантной вене варикса.
Для этого выше перфоранта накладывали пневмо-
манжету и надували ее до прекрашения кровотока
в венозных притоках выше перфоранта. Затем пер-
форант катетеризировали венозным катетером 23G.
О правильности установки катетера судили по ульт-
развуковой картине и появлению крови в канале ка-
тетера, затем в катетер медленно вводили пенную
форму 3% раствора фибровейна под ультразвуко-
вым контролем до полного заполнения склерозан-
том нижележащих притоков. Эффективность оце-
нивали по характерной ультразвуковой картине –
появлению эхопозитивного заполнения вены и ее
спазмирования. Затем в катетере вводили торцевой
лазерный световод 300 микрон и выполняли тумес-
центную анестезию раствором Кляйна, далее про-
водили лазерную коагуляцию перфоранта в течение
10–15 с, лазером Diomax мощностью 10 Вт. 

При РЧА перфорантов специальным электро-
дом техника принципиально не отличалась от
ЭВЛК, для ликвидации вертикального рефлюкса в
перфоранте накладывали пневмоманжету выше
перфорантной вены. Перед проведением РЧА тре-
бовалось вводить больше анестетика в связи с тем,
что диаметр перфоранта или склерозирование его
стенки не всегда позволяли установить всю коагу-
лирующую часть РЧА-электрода в просвет перфо-
ранта, что приводило к нежелательному коагуля-
ционному воздействию на околоперфорантные
ткани, особенно у больных с ФК С4–6 по СЕАР,
когда из-за липодерматосклероза не удавалось со-
здать адекватную водную подушку анестетиком во-
круг перфоранта, что вызывало трудности в прове-
дении процедуры под местной анестезией. После
воздействия применяли круглосуточную эластиче-

скую компрессию специальным компрессион-
ным трикотажем Sigvaris, Швецария, II–III степе-
ни компрессии в течение недели, назначали ма-
лые дозы нестероидных противовоспалительных
средств (НПВС), венотоники. 

Всех больных осматривал независимый врач-
флеболог, не имеющий информации о способе ве-
нооблитерации. Для оценки клинического состоя-
ния больного через 3, 7 дн, 2, 4, 8 нед после опера-
ции использовали шкалы VCSS, CIVIQ 2,
аналоговую 10-балльную шкалу боли. Оценка ка-
чества облитерации производилась также через 2 и
8 нед и через год на основании опроса и результа-
тов ультразвукового сканирования. 

Результаты 

Серьезных осложнений – тромбозов глубоких
вен, септических осложнений, коагуляционных
некрозов кожи – у больных всех трех групп не на-
блюдалось. В одном случае после проведения РЧА
через 2 нед при УЗ-сканировании определялась не-
облитерированная БПВ диаметром более 2 см. Вы-
раженность болевого синдрома, местной воспали-
тельной реакции, отечного синдрома по балльной
аналоговой шкале, балльной оценке по шкалам
VCSS и CIVIQ 2 оказалась выше у больных 1-й
группы. 

В первые сутки наибольшая выраженность бо-
левого синдрома была у пациентов 1-й группы
с диаметром БПВ 15–20 мм и составила 7,3 Ме,
наименьшая – во 2-й группе с диаметром БПВ
10–15 мм – 3,2 Ме, статистически достоверной
разницы между всеми тремя группами не отмече-
но. На третьи сутки болевой синдром был наибо-
лее выраженным в 1-й группе с диаметром БПВ
15–20 мм – 6,4 Ме и в 3-й группе с диаметром БПВ
15–20 мм – 6,5 Ме. На седьмые сутки во всех груп-
пах болевой синдром был примерно одинаковым –
4,1–4,3 Ме, отличался лишь у больных 2-й группы
с диаметром БПВ 10–15 мм – 2,3 Ме. Через 14 дн
наиболее выраженным болевой синдром был в
1-й группе с диаметром БПВ 10–15 мм – 4,5 Ме;
наименее выраженным – во 2-й группе с диамет-
ром БПВ 10–15 мм – 1,2 Ме (рис. 1). Через 1 месяц
после ЭВЛК болевой синдром полностью отсутст-
вовал у пациентов 2-й и 3-й групп с диаметром БПВ
10–15 мм, был наиболее выражен у пациентов 2-й и
3-й групп с диаметром 15–20 мм – 2,4 и 2,6 Ме со-
ответственно. Через 2 мес после операции болевой
синдром на уровне 1–1,2 балла (по аналоговой
шкале боли) присутствовал у больных во всех трех
группах с диаметром БПВ 15–20 мм (рис. 2). 

В целом по анализу динамики болевого синдро-
ма при аналогичном клиническом сравнении
больных 2-й и 3-й групп существенной разницы
между РЧА и лазером Biolitec с длиной волны
1470 нм не наблюдалось. Однако при проведении
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РЧА у пациентов с диаметром БПВ до 2 см, когда
требовалось выполнение oт 5 до 6 стандартных
циклов на одном венозном сегменте, кроме увели-
чения времени оперативного вмешательства отме-
чалась бóльшая выраженность местного воспали-
тельного и болевого синдрома. 

При венооблитерации перфорантов и ликвида-
ции горизонтального рефлюкса качество закрытия
коммуникантных вен было одинаково хорошим
как при использовании торцевого лазерного свето-
вода, так и при проведении процедуры специаль-
ным РЧА-электродом. 

Технические трудности возникали у больных с
венозной недостаточностью ФК С4–6 при прове-
дении местной анестезии из-за выраженной инду-
рации тканей. 

Обсуждение 

Сравнительный анализ трех методов венообли-
терации с использованием лазеров Diomax, Biolitec
и РЧА требует многопараметрической оценки для
венооблитерации как вертикального, так и гори-
зонтального рефлюкса. 

Во время доставки системы для венооблитера-
ции флебологи встречаются с техническими слож-
ностями – извитой ход сосуда, веноспазм в момент
пункции, сложности эховизуализации у тучных па-
циентов, что делает актуальным выявление пре-
имуществ той или иной методики. 

При сравнении эффективности и удобства до-
ставки системы для венооблитерации нами было
отмечено, что катетеры для проведения торцевых
лазерных световодов по сравнению с интродьюсе-
рами большего диаметра для проведения радиаль-
ных световодов и электродов для РЧА благодаря

своему малому диаметру были наиболее удобны,
особенно при малом диаметре вены или уплотне-
нии ее стенки. При извитом ходе вены наибольши-
ми преимуществами обладали РЧА-электроды
ввиду наилучшей гибкости, при этом наибольшие
технические сложности отмечались при проведе-
нии торцевого световода в связи с его ригидностью
и остротой дистальной части. Последний обладает
наименьшей эхоплотностью при сканировании,
что у лиц с повышенной массой тела затрудняет
его эховизуализацию. 

При контроле качества анестезии наибольшие
преимущества, на наш взгляд, имеет РЧА-элект-
род. Эффективность и адекватность анестезии при
этой методике контролируются уменьшением тем-
пературы электрода (которая мониторируется в те-
чение манипуляции) за счет охлаждения анестети-
ком. 

В результате наблюдения за процессом карбо-
низации при проведении ЭВЛК установлено, что в
наибольшей степени он отмечался на кончике тор-
цевого лазерного световода. Эффект карбонизации
может приводить к существенному диссонансу
между показателями подаваемой энергии на лазер-
ном генераторе и на конце лазерного световода,
что требует дополнительного контроля качества
венооблитерации, особенно при большом диамет-
ре БПВ. Этот физический феномен приводит к за-
мещению эффекта лазерокоагуляции термокоагу-
ляцией на конце лазерного световода, что и явля-
ется наиболее вероятной причиной более
выраженного болевого синдрома и воспалитель-
ной реакции при работе с этим видом лазерных
световодов и гемопоглощающего лазера. Радиаль-
ные световоды лишены этого недостатка из-за
большой площади излучающей поверхности. 
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Рис. 1. Оценка динамики боли (в баллах) у пациентов трех
групп по 10-балльной аналоговой шкале при диаметре
большой подкожной вены от 10 до 15 мм
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Рис. 2. Оценка динамики боли (в баллах) у пациентов трех
групп по 10-балльной аналоговой шкале при диаметре
большой подкожной вены от 15 до 20 мм

1 день 3 дня 7 дней 14 дней 1 мес 2 мес

1-я группа 2-я группа 3-я группа
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При проведении РЧА электроды также имеют
большую площадь энергетического воздействия за
счет длины рабочей части электрода (6 см) и систе-
мы обратной связи, информирующей о качестве
венооблитерации посредством измерения подавае-
мой мощности, необходимой для разогревания
электрода до 120 °C. При больших размерах БПВ
для качественной венооблитерации и снижения
условного сопротивления требуется проведение до
6 стандартных циклов. 

Для достижения качественной венооблитера-
ции очень важно соответствие энергии на светово-
де заданной энергии на лазерном генераторе. Со-
здание таких систем приводит к их серьезному удо-
рожанию, поэтому развитие технологии пошло по
пути работы с одноразовыми световодами, что в
большей степени гарантирует это соответствие.
Использование одноразовых торцевых световодов
при коагуляции вены на большом протяжении –
более 30 см – и при ее значительном диаметре тре-
бует подачи значительно большей плотности ла-
зерного излучения. В результате малой площади
излучения и значительной карбонизации кончика
световода снижается передача лазерной энергии,
что приводит к повышению термокоагуляционно-
го воздействия раскаленным до 300 °С кончиком
лазерного световода. В нашем исследовании были
исключены пациенты с диаметром БПВ менее 10
мм, однако, несмотря на это, отмечена прямо про-
порциональная зависимость диаметра и протяжен-
ности коагулированного сосуда и выраженности
болевого синдрома при использовнии торцевого
световода по сравнению с использованием ради-
альных лазерных световодов или РЧА. Наиболее
существенные различия в клиническом состоянии
больных после ЭВЛК во всех трех группах были
получены у больных с диаметром БПВ более 15 мм
и большом диаметре сафенофеморального соустья. 

Сравнивая технологию РЧА Closure FAST ком-
пании «Covidien» с использованием сферических
световодов и лазерного генератора Biolitec, хочется
отметить, что достоверных различий в клиничес-
ком состоянии больных 2-й и 3-й групп выявлено
не было. Вместе с тем было отмечено, что при мак-
симально больших размерах БПВ (2 см – таких па-
циентов во 2-й и 3-й группах было соответственно
9 и 7) полная облитерация сосуда радиальным све-
товодом не представляла особых трудностей. Для
эффективной облитерации требовалось лишь уве-
личить плотность подачи лазерной энергии путем
уменьшения скорости тракции световода под
УЗИ-контролем. При РЧА БПВ такого диаметра
необходимо проведение от 4 до 7 стандартных цик-
лов коагуляции по 20 с. У 4 пациентов с количест-
вом циклов коагуляции 6 и более болевой эффект и
отечность были более выраженны, что связано,
возможно, с карбонизацией РЧА-электрода, повы-
шением неблагоприятного термовоздействия на

окружающие ткани. У одного из этих пациентов
через 2 недели было выявлено отсутствие облите-
рации, что потребовало повторного малоинвазив-
ного вмешательства. 

После одного-двух циклов РЧА БПВ в после-
операционном периоде обычно отмечались мини-
мальные проявления болевого синдрома и воспа-
лительной реакции. При обсуждении преимуществ
и недостатков лазерных радиальных световодов
и лазерного генератора Biolitec нужно отметить, что
они уступают электродам РЧА по способности про-
ходить через изогнутые участки вены. При работе
на участке вены с большим диаметром (до 2 см)
процедура требовала меньше времени, около 90 с
на 7 см. При этом болевой синдром у пациентов по-
сле выполнения ЭВЛК радиальным световодом
меньше проявлялся по сравнению с РЧА. При коа-
гуляции БПВ диаметром менее 1,2 см для уменьше-
ния болевого синдрома после операции требова-
лось снизить плотность лазерного воздействия пу-
тем ускорения тракции лазерного световода
с ориентацией на сонографические признаки вено-
облитерации. Такая тактика делает переносимость
болевого синдрома и воспалительной реакции при
коагуляции вен среднего диаметра (менее 1,2 см)
сопоставимой с результатами во 2-й и 3-й группах. 

Выводы 

1. Наиболее выраженный болевой синдром и
воспалительная реакция отмечались после ЭВЛК
торцевым лазерным световодом и гемопоглощаю-
щим лазером с диаметром БПВ 15–20 мм, что свя-
зано с малой площадью лазерного излучения и вы-
соким эффектом карбонизации, особенно при
больших размерах БПВ. 

2. Наибольшими преимуществами обладает тех-
нология РЧА Closure FAST компании «Covidien»
при проведении не более двух циклов на фрагмент
вены, с увеличением количества выполняемых
циклов повышается выраженность болевого синд-
рома и местной воспалительной реакции. 

3. Использование сферических лазерных свето-
водов и лазеров с длиной волны 1500 нм, например
лазера Biolitec, является наиболее гармоничным по
качеству венооблитерации и послеоперационным
последствиям как при среднем, так и при макси-
мально большом диаметре БПВ. 
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